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O futebol é certamente o esporte mais praticado e observado em todo mundo, 
entretanto, muito da atividade de um atleta de alto rendimento pode ser limitado pela 
ocorrência de lesões. Os mecanismos geradores das lesões que acometem os 
atletas são complexos e multifatoriais, envolvendo componentes extrínsecos, ligados 
ao ambiente; e intrínsecos, com maior relação pessoal e que possuem graus de 
contribuição mutáveis dependendo de cada atleta. A intensa atividade motora, 
combinada com o excesso de jogos e treinamento constitui-se em elevada 
sobrecarga e requer muito da capacidade física dos jogadores. O objetivo desse 
estudo foi informar os eventos ocorridos durante os jogos do Campeonato Brasileiro 
da série A no ano de 2016 relacionados à incidência de lesões nos futebolistas. 
Foram acompanhados 864 atletas de 19 equipes em 373 partidas distribuídas em 38 
rodadas. O registro das lesões foi feito pelo médico responsável de cada equipe no 
Portal do Médico e registrado no banco de dados da Confederação Brasileira de 
Futebol, em protocolo estabelecido pela FIFA, ao término de cada jogo. A 
prevalência de lesões nos atletas foi de 36,1%, sendo a estrutura muscular o 
componente mais afetado e, com maior frequência, lesões sem contato físico e/ou 
choque. Os membros inferiores foram a região anatômica mais atingida (59,3% ou 
185 lesões), predominando as lesões sem contato físico. A musculatura mais 
afetada foram os músculos posteriores da coxa (59,5%) e a menor incidência na 
musculatura anterior (22,2%) e adutores (16,7%). O tornozelo teve maior incidência 
de lesões (10,8%) do que o pé (3,0%). Lesões de cabeça, pescoço, membros 
superiores e coluna vertebral foram menos frequentes, embora, com o mesmo 
percentual que o joelho (7,8%). Concluiu-se que a região mais afetada por lesões na 
prática competitiva do futebol brasileiro foram os membros inferiores, na musculatura 
posterior da coxa, predominantemente ocorrendo sem o contato físico. Acredita-se 
que investir em práticas que promovam o controle do desgaste físico e valorizem a 
preparação física sustentada em princípios científicos multidisciplinares sejam os 
principais elementos na prevenção de lesões em futebolistas profissionais de alto 
rendimento. 
Palavras-chave: Futebol; Lesões em Atletas; Medicina Desportiva. 
 
 ABSTRACT 
Football is certainly the most popular sport in the world either played or watched. 
However, much of the activity of a high-performance athlete can be limited by the 
occurrence of injuries. The mechanisms that generates those injuries are complex 
and multifactorial, involving extrinsic segments, and intrinsic with a greater personal 
relation and those that hold changeable degrees of contribution depending on each 
athlete. The high intense motor activity combined with the excessive amount of 
games and practice becomes a high overload and requires too much of the players 
‘’physical capacity’’. The goal of this study was to inform the injurie events that 
occurred during de games of Brazilian championship of the series A in the year of 
2016. The study follows 864 athletes from 19 matches in 373 matches distributed in 
38 rounds. All the registers were made by the responsible doctor of each team, from 
the official database of the Brazilian football confederation following the FIFA protocol 
at the end of each game. The preponderance of injuries was of 36.1% being 
muscular and the majority of them without physical contact or shock. The lower body 
parts were the most anatomic region affected (59.3% or 185 times), predominating 
the lesions without physical contact. The most affected musculature were the 
posterior tights muscles (59.5%) and those with the lowest currency were the anterior 
musculature (22.2%) and adductors (16.7%). The ankle had a higher incidence of 
injuries (10.8%) than the foot (3,0%). Head, neck, upper limb and spinal cord injuries 
were less frequent (7.8%). It was concluded that the region with the most number of 
injuries on the Brazilian football were on the lower body parts in the posterior 
musculature of the thigh, predominantly occurring without the physical contact. It is 
believed that promoting practices that can control the physical exhaustion and the 
greater valorisation of physical preparation are the main elements in order to prevent 
injuries of high performance football players. 
Key words: Football; Soccer;  Injuries in Athletes; Sports Medicine. 
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 DEFINIÇÕES OPERACIONAIS 
Abrasão - Lesão da pele causada por atrito excessivo em uma superfície 
dura, em pisos sintéticos ou em gramados em más condições. 
Contratura - Contração involuntária e inconsciente, dolorosa e permanente, 
localizada em um músculo ou feixe muscular, permanecendo 
espontaneamente com o repouso. 
Contusão - Caracterizado por um golpe direto, causado por uma força 
externa no músculo relaxado contra uma estrutura óssea . 
Lesão - Síndrome dolorosa que atue impedindo a jogadora de 
desempenhar suas atividades esportivas, ou ainda, prejudicando 
sua performance.  
Concussão - A concussão cerebral é uma lesão traumática do cérebro, que 
altera o estado de consciência e pode causar muitos outros 
sintomas. é considerada um dos tipos de traumatismo craniano e 
resulta em modificações neurológicas temporárias. 
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A prática esportiva, voltada para o lazer e entretenimento, vem ganhando 
milhares de novos adeptos nas últimas décadas, principalmente motivados pelos 
comprovados benefícios à saúde gerados por meio das atividades regulares, tais 
como, redução dos riscos de morte prematura por doenças cardíacas, câncer e 
Diabetes Mellitus, estratégia que resulta em menos recursos gastos com idas a 
consultórios médicos e utilização de medicamentos (CONN et al., 2009). 
Concomitantemente, a crescente profissionalização de atletas por meio da indústria 
competitiva também é destacável (SOLIGARD et al., 2016), porém, quando a prática 
esportiva é voltada para o alto rendimento, em esportes vigorosos como o futebol, o 
risco de lesão de seus participantes é extremamente elevado (DVORAK et al., 2011; 
EKSTRAND et al., 2011b; HAMILTON, 2012; EMERY et al., 2017). 
Historicamente, o futebol é, sem dúvida, o esporte mais popular do mundo. 
Esta categoria tem atualmente cerca de 260 milhões de praticantes, sendo 200 mil 
atletas profissionais. Deste montante, aproximadamente 80% são do gênero 
masculino (DVORAK et al., 2004). Com a popularização cada vez maior da atividade 
futebolística, o número de lesões traumáticas graves também vem aumentando, 
uma vez que o futebol se caracteriza pela alta intensidade, intenso contato físico, 
movimentos curtos, rápidos e não contínuos, tais como, aceleração, desaceleração 
e mudanças de direção (DVORAK et al., 2011; RAHNAMA, 2011; EMERY et al., 
2017). Dentre alguns fatores a serem observados, a pressão diária sofrida por 
atletas de elite, para que se mantenham sempre em alto nível, o baixo tempo de 
recuperação ao longo das competições, o aumento de cargas erroneamente 
aplicadas e as longas viagens durante o ano, são alguns aspectos que impedem o 
equilíbrio necessário entre a carga externa e a capacidade de remodelamento 
tecidual, sendo assim relacionados com o aumento no número de lesões no esporte 
(SOLIGARD et al., 2016). 
Como esporte, o futebol tem sofrido muitas mudanças nos últimos anos, 
principalmente em função das exigências físicas cada vez maiores, o que obriga os 
atletas a trabalharem perto de seus limites máximos de exaustão, com maior 
predisposição às lesões. É consenso que, em nível mundial, o chamado “Futebol 
Arte” está dando lugar ao “Futebol Força”. No Brasil, tem sido difícil atingir um ponto 
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de equilíbrio entre o preparo e exigências para o atleta. Por um lado, tem-se o 
avanço da medicina desportiva, levando o melhor conhecimento da fisiologia do 
esforço e permitindo protocolos específicos para cada atleta, de acordo com suas 
características. Em contrapartida, tem-se, também, o excesso de jogos e 
treinamentos, que colocam o atleta nos limites de ocorrência de lesões musculares e 
osteoarticulares (COHEN et al., 1997). 
O primeiro trabalho a relatar a grande relação das lesões dentro do futebol, 
analisando mais de 4.000 jogos durante 10 anos, foi publicado em 1952 (KELLER et 
al., 1987). Desde esta época, dados demográficos apontam que a prática do futebol 
é a maior causa de lesões em atletas no mundo e essas são responsáveis por 50 a 
60% de todas as lesões esportivas na Europa (EKSTRAND et al., 2011b; LONGO et 
al., 2012). Reconhecidamente, dentre todos os traumas físicos tratados em hospitais 
europeus, 3,5 a 10% são causados pelo futebol (HOY et al., 1992). 
A dinâmica necessária durante uma partida de futebol demanda contínuas 
mudanças de direção e altas cargas de ações unipodais (BEATO, 2017). Jogar 
futebol implica em altas solicitações sobre o controle neuromuscular, agilidade e 
força concêntrica e excêntrica (WESTON et al., 2012). O futebol exige resistência, 
velocidade e força como princípios decisivos, mas também agilidade e flexibilidade, 
obrigando os jogadores a se expor a limites máximos de exaustão e, 
consequentemente, predispondo-os às lesões (CARVALHO et al., 2016; O'BRIEN; 
FINCH, 2016).  
Os gestos esportivos de base desta modalidade são, essencialmente, a 
corrida, salto, passe, remate, drible, travagem e arranque, que associados à 
utilização de calçado desportivo com travas, sujeitam o jogador a um conjunto de 
macrotraumatismos e lesões de sobrecarga funcional (WESTON et al., 2012). 
Apesar de existir tendência em associar o contato físico no futebol com a ocorrência 
de lesões (JUNGE e DVORAK, 2015), também é grande o número de injúrias 
causadas em ações motoras que não envolvem contato físico, como a corrida, o 
chute, as trocas de direções e os saltos (WALDEN et al., 2005; EKSTRAND et al., 
2011a).  
Os mecanismos por trás das lesões que acometem os atletas são 
complexos e multifatoriais, envolvendo componentes extrínsecos, ligados ao 
ambiente e intrínsecos, com maior relação pessoal, e que possuem graus de 
contribuição mutáveis dependendo de cada atleta (JUNGE e DVORAK, 2013; 
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MCCALL et al., 2015; BITTENCOURT et al., 2016). O excesso de jogos e 
treinamento (um dos fatores extrínsecos mais estudados na literatura) requer muito 
da capacidade física dos jogadores. Como abordado anteriormente, qualidades 
como resistência, velocidade, agilidade e força são os requisitos básicos para essa 
modalidade esportiva e a manutenção dessas variáveis, ao longo da partida, é 
considerado um dos fatores mais importantes para o sucesso do atleta e a 
diminuição dos riscos de lesões (HARPER et al., 2014). 
Pesquisas mais recentes, têm evidenciado a grande relação de fatores que 
não estão localizados necessariamente no local da lesão, com o risco de injúrias, o 
que mostra a grande complexidade da lesão esportiva (HUXEL e ANDERSON, 
2013; AMBEGAONKAR et al., 2014). Uma vez que o sistema humano de movimento 
possui estruturas que estão inter-relacionadas e são interdependentes, existe a 
necessidade de maior atenção a fatores locais, mas também distantes, que podem 
levar à sobrecarga tecidual e maximizar as chances de lesão no atleta 
(AMBEGAONKAR et al., 2014). 
O método amplamente utilizado nos treinamentos por profissionais 
responsáveis pela capacidade física dos atletas, dedica uma grande parte das 
sessões ao desenvolvimento e melhora da performance, introduzindo protocolos de 
alta intensidade, caracterizados por intensidades que atingem até 85% da frequência 
cardíaca máxima (WESTON et al., 2012). Alguns estudos apontam que estas cargas 
elevadas de treinamento, ligadas a alterações morfológicas, como as observadas 
durante o envelhecimento natural do atleta, pode elevar, após os 30 anos, a 
ocorrência de lesões, principalmente musculares nesta população. Alguns destes 
fatores podem ajudar a explicar, em parte, a grande incidência de lesões sem 
contato nas partidas de futebol (EKSTRAND et al., 2011a; WESTON et al., 2012). 
Porém, mais recentemente, uma visão contrária ao exposto acima foi 
proposta. Gabbet (2016) apontou que as evidências científicas que correlacionam as 
altas cargas de treinamento com o aumento do risco de lesões estão sendo mal 
interpretadas. O desenvolvimento das capacidades físicas, citadas anteriormente, 
estão associadas com redução do risco de lesões, sendo possível por meio de 
treinos de alta intensidade. Baixas cargas de treinamento causam diminuição da 
performance do atleta e, assim, maior risco de lesão. Dessa forma, o método 
incorreto adotado durante o treinamento, sem o controle básico das cargas 
necessárias para o atleta, surge como o verdadeiro problema associado à alta taxa 
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de lesões no esporte. A intensidade do treino precisa ser elevada, porém controlada, 
ou seja, inteligentemente introduzida (GABBETT, 2016). 
A demanda exigida em uma partida de futebol representa um desafio físico 
ao qual o corpo do atleta é exposto semanalmente. As cargas psicológicas, 
fisiológicas e mecânicas aplicadas ao sistema biológico humano precisam ser 
estudadas e muito bem controladas (SOLIGARD et al., 2016). Estudos evidenciam 
que, por partida, chegam a ser percorridos 11 quilômetros de campo por cada atleta, 
com cerca de 900 metros, realizados em altas velocidades. Dessa forma, o futebol 
pode ser caracterizado por atividades regulares e curtas de alta intensidade, que 
envolvem caminhadas e corridas vigorosas, intercaladas por intervalos de 
recuperação mais longos ou exercícios submáximos (BILAUT e AUGHEY, 2013). No 
entanto, existe grande variabilidade nestes dados, quando se correlaciona 
resultados entre diferentes países e Ligas de Futebol (WESTON et al., 2012). 
A recuperação pós-exercício é aspecto extremamente importante em uma 
organização de treino e consiste em restaurar os sistemas corporais à sua condição 
basal, proporcionando equilíbrio e prevenindo a instalação de lesões e, nesse 
sentido, torna-se parte importante de todo o programa de condicionamento físico, 
em quaisquer níveis de desempenho, mas sobretudo nos mais elevados 
(ANDERSON et al., 2016). 
O sucesso dos processos de melhora do desempenho e prevenção de 
lesões depende da qualidade da transição entre os estímulos do treinamento físico, 
além da sistematização da prescrição do exercício. Nesse sentido, a recuperação 
adequada torna-se um aspecto importante de todo programa de condicionamento, 
tanto para atletas como para técnicos e diversos profissionais ligados a área de 
saúde (BUTTERFIELD et al., 2008). Negligenciar o tempo necessário para 
restauração de substratos utilizados durante o esforço antes de submeter o atleta a 
impede que o organismo se mantenha em estado ótimo para realização da prática 
atlética, limitando o desempenho e aumentando os riscos de lesão (KRAEMER et 
al., 2009). Para potencializar a recuperação, tem-se observado na prática a 
utilização de vários métodos, como massagem (WEERAPONG et al., 2005), 
exercícios ativos (KNAPIK, 2015), contraste (BIEUZEN et al., 2013), crioterapia 
(VERSEY et al., 2013) e mais atualmente vestuários de compressão (BROWN et al., 
2017) e compressões pneumáticas intermitentes (MULUK et al., 2013). 
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A análise e compreensão da incidência, características e circunstâncias de 
lesões, bem como os fatores de risco para o desenvolvimento destas no futebol, é 
um pré-requisito para a concepção e implementação de programas de prevenção de 
lesões, que podem reduzir o acontecimento destes fatores deletérios para o atleta e 
sua equipe como um todo (VAN MECHELEN et al., 1992; BITTENCOURT et al., 
2016). 
O Brasil é o país com maior número de títulos mundiais no futebol 
profissional, sendo esta a principal modalidade praticada em todo o território 
nacional (REIS et al., 2015). No entanto, a falta de estudos epidemiológicos e 
observacionais locais, impedem o avanço prático da monitorização e ação dos 
profissionais envolvidos na prática em pontos preventivos e curativos na elite do 
esporte. São inúmeros os fatores de risco documentados na literatura para o 
desenvolvimento de lesões no futebol, no entanto, fatores locais determinantes 
como temperatura, altitude, condições dos gramados, entre outros, enfatizam a 
importância da execução de trabalhos no sítio onde se pretende propor medidas e 
procedimentos preventivos (WALDEN et al., 2005; EDOUARD et al., 2013). Além 
disso, é notável a escassez de trabalhos, a nível brasileiro, que visem documentar 
as características das lesões no futebol durante toda uma competição, abrangendo 
inclusive os treinamentos realizados.  
A implementação de estudos observacionais durante grandes eventos 
esportivos tornou possível a execução de trabalhos preventivos e campanhas 
voltadas para diminuição dos elevados números de lesões que foram evidenciadas 
(MCCALL et al., 2015; AL ATTAR et al., 2016). Os trabalhos subsequentes mostram 
um decréscimo na incidência de lesões e comprovam a importância da mensuração 
e catalogação de dados para elaboração de planos terapêuticos e, principalmente, 
preventivos, de forma eficaz (JUNGE e DVORAK, 2015; AL ATTAR et al., 2016).  
Dessa forma, o presente trabalho teve como objetivo central informar, de 
forma ordenada e científica, os eventos ocorridos durante o Campeonato Brasileiro 
da série A no ano de 2016, servindo de base para futura elaboração de programas 




1.1 OBJETIVO GERAL 
Estimar a prevalência de lesões em jogadores de futebol durante o 
Campeonato Brasileiro série A, no ano de 2016. 
1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
▪ Descrever os tipos de lesões e suas frequências; 
▪ Verificar a ocorrência de contato físico nas lesões ocorridas durante a 
competição. 




2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 LESÕES OU INJÚRIAS 
Estudos com foco na captação de informações referentes a mecanismos, 
características e causas de lesões, são o primeiro passo e parte importantíssima da 
temática de proteção da saúde dos atletas, atuando por meio do monitoramento e 
criação de futuros programas de prevenção destas injúrias (VAN MECHELEN et al., 
1992). 
Assim, a importância e a necessidade de prestar particular atenção às 
questões relacionadas com as lesões em futebolistas profissionais vem sendo 
evidenciada ao longo das últimas décadas, sendo vários os grupos de estudo que 
lhe têm dado particular atenção, entre os quais se destacam a Federation of 
International Football Associations (FIFA), por meio do seu grupo de estudo, a FIFA 
Medical Assessment and Research Center (F-MARC), a Union of European Football 
Associations (UEFA) ou a English Football Association (DIAS, 2011). 
Neste sentido, a F-MARC refere-se, de forma ligeiramente diferente, ao 
conceito de lesão como qualquer queixa física prolongada, por parte de um jogador, 
que resulta de um jogo ou de um treino, independentemente da necessidade de 
assistência médica ou afastamento da atividade, que o impeça de participar em, pelo 
menos, um treino ou jogo. Esta definição foi utilizada como base para que a 
Confederação Brasileira de Futebol (CBF) monitorasse as lesões durante o 
Campeonato Brasileiro de Futebol em 2016. 
Soares (2007), igualmente, refere lesão no futebol como todo o tipo de 
ocorrência, de origem traumática ou de overuse, que resulta em incapacidade 
funcional, obrigando o jogador a interromper a sua atividade, não participando em, 
pelo menos um treino ou jogo. Também Fuller et al. (2006) definem lesão como uma 
ocorrência sofrida durante um jogo ou treino e que obriga o jogador a não participar 
do falhar o próximo jogo ou treino. Até o momento presente, esta definição parece 
ser, de fato, a mais consensual, após uma revisão da literatura existente. 
São inúmeros os trabalhos epidemiológicos com enfoque na incidência de 
lesões nas diferentes ligas e campeonatos espalhados pelo mundo (DVORAK et al., 
2011; JUNGE; DVORAK, 2013; 2015). A primeira grande instituição que se propôs a 
8 
 
realização de tais análises, foi a Federação Internacional das Associações de 
Futebol (FIFA), em 1998, por meio do seu Centro de Pesquisa e Acesso Médico (F-
MARC) (JUNGE e DVORAK, 2013). Posteriormente a União das Associações 
Europeias de Futebol (UEFA), com o objetivo de descrever os fatores de risco e 
padrões de lesões em atletas de futebol de alto nível, iniciou suas análises em 1999 
(UEFA) (EKSTRAND et al., 2011b). Ao se analisar tais trabalhos, fica evidente o 
grande risco de lesões aos quais os atletas estão expostos. 
O impacto negativo de uma lesão atinge todas as instâncias dentro de um 
clube de futebol, que vai desde a economia da equipe, a performance do time como 
um todo, até a qualidade de vida futura dos jogadores (VAN MECHELEN et al., 
1992). 
A incidência de lesões em atletas de elite é extremamente elevada. Estudos 
evidenciam que a cada 1000 horas de treino pode-se ter até seis lesões associadas. 
Este número se torna ainda maior, quando se analisa 1000 horas de jogo, com uma 
recorrência de até 35 injúrias (EKSTRAND et al., 2004; WALDEN et al., 2007; 
EKSTRAND et al., 2011b).  
Durante grandes competições como a Copa do Mundo de Futebol da FIFA, 
estes números são ainda mais expressivos. Em um estudo realizando durante esta 
competição em 2002, a cada 1000 horas de jogo, foram catalogadas mais de 50 
injúrias (JUNGE et al., 2004). Quatro anos mais tarde, durante o torneio de 2006, 
estes números já se apresentaram um pouco menores (45,9 lesões por 1000 horas 
de jogo) (DVORAK et al., 2011) e continuaram a diminuir durante a edição de 2010 
(DVORAK et al., 2011), mas ainda com índices alarmantes.  
As influências locais atuam diretamente nas variáveis associadas ao risco de 
lesões. Tal afirmação tem, como base, evidências de que alterações na forma do 
campeonato, estilos e intensidade durante a prática do jogo, táticas utilizadas e 
fatores climáticos podem ser classificados como fatores extrínsecos ao 
acometimento do atleta (EKSTRAND et al., 2004).  
Especificamente, em relação ao clima, jogadores com maior qualidade em 
termos técnicos (parâmetro avaliado por quantidade de convocações para a seleção 
de origem) têm sofrido maior número de lesões em condições climáticas mais secas, 
enquanto que indivíduos com menor habilidade futebolística, tem suas maiores 
lesões relacionadas a tempos chuvosos ou com neve (WALDEN et al., 2005). 
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Com a crescente realização de estudos epidemiológicos, que apresentam 
como objetivo central mapear os principais fatores ligados as lesões no futebol, 
juntamente com os tipos de injúrias mais recorrentes, hoje sabe-se que a maioria 
das lesões no futebol estão relacionadas com as extremidades inferiores 
(EKSTRAND et al., 2011a). Mais especificamente as lesões no tecido muscular 
representam 20% a 46% de todas as lesões em homens à nível profissional, 
ocupando as primeiras posições neste ranking (HAMILTON, 2012).  
Os resultados de diversos trabalhos, realizados ao longo das Copas do 
Mundo de Futebol da FIFA, desde 2002, mostram tendência cada vez menor de 
lesões a nível do joelho, com aumento de lesões musculares (JUNGE; DVORAK, 
2015). Tal fator reforça a importância deste monitoramento contínuo da incidência de 
lesões, para melhor observação de tais alterações, que são primordiais para o 
enfoque futuro de planos de prevenção voltados para os principais acometimentos. 
As lesões musculares são definidas como perda na função do músculo 
causada por dano no local da estrutura muscular, que excede o limite plástico do 
tecido. Na sua grande maioria ocorrem na junção miotendinosa, caracterizada por 
ser uma zona de convergências de força e menor irrigação sanguínea (HAMILTON, 
2012). Estudo evidenciam que em uma equipe de futebol com cerca de 25 
jogadores, com a situação atual, o departamento médico pode prever cerca de 18 
lesões musculares ao longo de uma temporada, sendo cerca de 40% destas 
localizadas nos isquiotibiais, 33% nos músculos do quadríceps e tríceps sural e 27% 
nos músculos adutores, com afastamento de até 37% dos jogadores das atividades 
regulares (WALDEN et al., 2005; EKSTRAND, J. et al., 2011b; MCCALL et al., 
2015). 
Grande parte das lesões musculares (até 62%) se enquadram na 
classificação moderada, com até 28 dias de afastamento. De modo geral, as lesões 
na região da coxa e panturrilha, são mais graves que lesões na região do quadril e 
virilha (EKSTRAND et al., 2011b). 
Como vislumbrado anteriormente, trabalhos com follow-ups maiores, 
realizados de forma contínua, com acompanhamento da evolução de diversos 
aspectos ligados às lesões no futebol, mostram um provável efeito benéfico da 
inserção de trabalhos preventivos, ao reportarem diminuição da incidência de lesões 
ao longo dos campeonatos (MCCALL et al., 2015). Porém, uma informação 
relevante que merece destaque nesta abordagem é que, mesmo com a inserção de 
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métodos preventivos, as lesões musculares no esporte continuam a crescer nos 
últimos 15 anos (JUNGE e DVORAK, 2015). 
2.2 CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES 
Marzo et al. (1994) começaram por classificar as lesões no futebol em macro 
e microtraumáticas. As primeiras dizem respeito a um acontecimento específico, 
onde uma força significativa é capaz de causar dano efetivo em uma estrutura. Por 
outro lado, as lesões microtraumáticas englobam situações cumulativas, em que 
cada uma individualmente não é capaz de causar lesão pela sua magnitude, mas 
cuja acumulação ao longo do tempo conduz ao aparecimento de lesão. Quando 
estas forças ultrapassam limiares de duração e intensidade espera-se alguns tipos 
de lesão. Deste modo, o stress repetido provocado pela corrida, pelo contato 
frequente com a bola, pelas cargas de impacto nos saltos ou pelas forças de torção 
em movimentos de rotação, podem explicar porquê é que tantas lesões de overuse 
são diagnosticadas no futebol (GONÇALVES, 2000). 
Por definição, lesão no esporte é caracterizada por queixa sustentada, 
iniciada durante o jogo de futebol ou treinamento, independente da necessidade de 
cuidados médicos ou afastamento temporário de suas atividades (FULLER et al., 
2006).  
A forma de categorização das lesões no futebol é variável. O método 
utilizado para identificação e agrupamento de lesões busca refletir os objetivos 
principais de cada setor de uma instituição esportiva. Para as grandes organizações 
de futebol, a gravidade da lesão pode ser determinada pelo número de dias 
decorridos entre o início da lesão e o retorno integral à prática esportiva, com 
disponibilidade para seleção do atleta em treinamentos ou jogos (WALDEN et al., 
2005; FULLER et al., 2006). Seguindo este critério, a gravidade da lesão pode ser 
classificada em mínima, com até 3 dias de afastamento, média, com até 7 dias, 
moderada com até 28 dias e grave, quando existe a necessidade de abstenção das 
atividades por mais de 28 dias (WALDEN et al., 2005; EKSTRAND et al., 2011b). 
Além desta classificação, as lesões também podem ser categorizadas em 
recorrentes, se tratando de injúrias que ocorrem com a mesma caracterização 
clínica e no mesmo sítio anteriormente acometido, logo no retorno do atleta às 
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atividades integrais. Aquelas que ocorrem com menos de 2 meses após o retorno 
são enquadradas em “recorrentes precoces”, as que ocorrem entre 2 e 12 meses em 
“recorrentes tardias” e as presentes após mais de um ano (12 meses) “recorrentes 
atrasadas” (FULLER et al., 2006). 
Ladeira (1999) afirma que estudos epidemiológicos são o primeiro passo 
para a elaboração de um programa preventivo de lesões esportivas. Porém, os 
resultados encontrados em vários estudos sobre a incidência de lesões no futebol 
são muitas vezes diferentes, decorrentes da grande quantidade de variáveis que 
possivelmente influenciam o número de lesões de certa equipe quando comparada a 
outras. Logo essas variáveis passaram a ser bastante analisadas por estudiosos do 
assunto por se apresentarem como os fatores de risco de lesões futebolísticas. 
Devido ao grande número de variáveis e fatores de risco relacionados às 
lesões no futebol, alguns autores adotam algumas classificações. 
Cohen (1997) dividiu essas variáveis em dois grupos distintos: 
▪ Variáveis intrínsecas: que são inerentes ao esporte, referem-se as 
demandas que o esporte apresenta, como por exemplo, corridas curtas 
e longas, mudanças rápidas de direção e de movimentos e saltos entre 
outras. 
▪ Variáveis extrínsecas: que são condições externas as demandas 
físicas do esporte, como por exemplo, condições do campo, condições 
de materiais de treino e jogo, condições físicas dos atletas, números de 
jogos e de treinos e motivação, entre outras. 
Já Passos (2007), Gonçalves (2000) e Silva (2013) dividem os fatores de 
risco em intrínsecos e extrínsecos, mas com definições diferentes em relação à 
definição anterior. 
▪ Fatores intrínsecos: são fatores relacionados com o próprio jogador, 
como por exemplo, idade, sexo, força, flexibilidade, alterações 
anatômicas, estabilidade articular, estado de saúde, técnica entre 
outros. 
▪ Fatores extrínsecos: são fatores relacionados com o tipo de demanda 
esportiva, condições exteriores, e de equipamentos, como por 
exemplo, tensão, nível de competição, úmero de jogos e recuperação 
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entre eles, proteções e calçados, condições dos gramados, arbitragem 
e condições atmosféricas, entre outros. 
De acordo com Silva (1999) os fatores intrínsecos são:  
▪ Baixa flexibilidade: quando a maior flexibilidade pode contribuir para um 
menor número de lesões, como distensões e tendinopatias.  
▪ Instabilidade mecânica funcional: refere-se frouxidão ligamentar que 
predispõe o atleta às torções no tornozelo e joelho.  
▪ Reabilitação inadequada e retorno prematuro as atividades: processo 
que pode aumentar o risco de lesão.  
▪ VO2max baixo: isso pode aumentar o risco de lesões visto que a fadiga 
precoce pode gerar déficit de força, concentração e coordenação no 
atleta. 
Como fatores extrínsecos são listados:  
▪ Intensa carga de treinamentos e jogos: aumentando o tempo do atleta 
de exposição às lesões e também diminuindo o tempo para se 
recuperar das demandas físicas, entre outras.  
▪ Não utilização de equipamentos de prevenção: como por exemplo, 
caneleiras e tornozeleiras.  
▪ Superfície de jogo (campo): irregularidades na superfície podem 
favorecer e potencializar torções. 
No decorrer do estudo foram relacionados dados encontrados na literatura 
sobre a incidência de lesões no futebol com relação à localização anatômica da 
lesão; tipo de lesão; gravidade da lesão; posições de atuação dos jogadores, além 
de levantar algumas sugestões de prevenções de lesão no futebol. 
As lesões musculares no futebol, são hoje as injúrias que mais acometem os 
atletas de alto rendimento e merecem destaque. 
O padrão tradicional de classificação utilizado no meio médico leva em 
consideração aspectos morfológicos do tecido, avaliados por meio de exames de 
imagem, para descrição da real localização, tamanho e comprometimento da região 
musculo-tendínea e variáveis físicas quantificáveis do atleta, categorizando em 3 
graus (KUJALA et al., 1997; HAMILTON, 2012).  
A lesão grau 1, acomete poucas fibras musculares, com pequeno edema e 
desconforto, além de pouca ou nenhuma perda de força ou restrição parcial de 
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movimentos. Na lesão grau 2 há extenso dano de fibras musculares com 
desconforto local e perda parcial da força, resultando em restrição parcial de 
movimentos. Por final, a lesão grau 3 (mais grave) evidencia injúria de fibras 
musculares em toda área de seção, com perda total da força e restrição completa 
dos movimentos. Recentemente, estudos tem introduzido que, quando as avaliações 
de imagem não encontram os parâmetros necessários para classificação da lesão, 
esta é classificada como lesão grau 0. Este grau de lesão é associado com um 
retorno ao esporte muito rápido e muitas vezes, em virtude de sua pequena 
relevância, não é classificada (HAMILTON, 2012). 
As lesões no futebol, quando traumáticas, também podem ser classificadas 
quanto à exposição que resultou no trauma e com isso deixar subentendida sua 
intensidade. Se ocorrer durante o treinamento, significa que o esforço estava sob o 
controle do treinador ou preparador físico, durante o implemento da habilidade com 
bola ou condição física, o que denota um esforço mais controlado e coordenado. Do 
contrário, a exposição “do jogo”, acontecida entre jogadores de clubes diferentes, 
foge a qualquer controle prévio e, com isso, resulta em trauma com maior 
intensidade (FULLER et al., 2006). 
2.3 FATORES ETIOLÓGICOS E MECANISMOS DAS LESÕES 
O objetivo final de toda pesquisa epidemiológica ligada à lesões esportivas é 
a catalogação e obtenção de informações que tem como alvo futuros protocolos de 
prevenção e redução da intensidade das injúrias (VAN MECHELEN et al., 1992). 
Dessa forma, é simples compreender que o primeiro passo para o estabelecimento 
de tal modelo preventivo está no levantamento de dados referentes à epidemiologia, 
fatores de risco, mecanismos e circunstâncias das lesões (VAN MECHELEN et al., 
1992). 
O mecanismo de lesão é variável importantíssima e essencial para a 
elaboração de estratégias preventivas. As lesões musculares ocupam o topo das 
principais ocorrências no futebol, com uma incidência variando de 10% a 55% dentre 
todas as lesões (HAMILTON, 2012; CARVALHO et al., 2016). A região posterior da 
coxa é a mais acometida (EKSTRAND et al., 2011b).  
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A maioria dos estudos sugere que a lesão da musculatura ocorre durante a 
fase final do balanço, quando os flexores estão trabalhando na desaceleração da 
extensão do joelho, desenvolvendo tensão enquanto estão alongando (EIRALE, 
2013). Isto significa que a musculatura pode modificar de funcionamento excêntrico, 
para desacelerar a extensão do joelho na fase final do balanço, para concêntrico, 
tornando-se um extensor ativo do quadril (BRUKNER, 2015). É durante a rápida 
mudança de função excêntrica para concêntrica que a musculatura é mais 
vulnerável à lesão (EIRALE, 2013).  
As lesões musculares podem ocorrer por contusão, estiramento ou 
laceração. Dentre essas, as lesões mais comuns são as contusões e estiramentos, 
com mais de 90% dos casos (BRUKNER, 2015). A contusão ocorre quando o 
músculo é submetido a uma grande força compressiva e repentina, com trauma 
direto. Esse tipo de injúria é característica típica em esportes de contato. Já os 
estiramentos ocorrem mais comumente nos esportes com saltos e corridas 
(HAMILTON, 2012). Nos estiramentos, uma grande força de tensão faz com que as 
miofibrilas sejam excessivamente alongadas, levando à rupturas na junção 
miotendínea. Ocorrem tipicamente em músculos superficiais, como o reto femoral, 
semitendíneo, bíceps femoral e gastrocnêmio (KUJAÇA et al., 1997; EKSTRAND et 
al., 2011).  
São diversos os estudos que têm procurado catalogar e delimitar os 
principais fatores de risco associados às lesões, porém, ainda existe deficiência de 
trabalhos prospectivos mostrando sua real correlação clínica (BITTENCOURT et al., 
2016).  
Em um cenário de luta pela prevenção de lesões, os históricos de injúrias, 
assim como a correta avaliação do atleta, são pontos decisivos. Gestão de cargas 
inapropriadas (BRUKNER, 2015), lesões prévias, déficits de força muscular 
(HAMILTON, 2012), desequilíbrios entre agonistas/antagonistas e flexibilidade 
muscular (WITVROUW et al., 2003), diminuição de amplitude de movimento e 
estabilidade do CORE1 (HUXEL BLIVEN; ANDERSON, 2013), juntamente com um 
                                            
1 CORE: significa núcleo, centro. Refere-se a um tipo de treinamento para a região 
central do corpo, o ponto de equilíbrio, considerando que um centro de gravidade bem 
fortalecido pode melhorar o rendimento das atividades funcionais do corpo em relação às 
atividades desportivas e/ou cotidianas. 
15 
 
pobre controle motor (SCHUERMANS et al., 2017), aparecem como as principais 
variáveis ligadas à maior predisposição de lesões musculoesqueléticas. O desafio 
para o profissional da saúde é decifrar a relação existente entre estes fatores e 
perceber o grau de importância de cada fator de risco, que é mutável de indivíduo 
para indivíduo (BITTENCOURT et al., 2016).  
Como visto, a mensuração da força muscular é uma das avaliações mais 
importantes, sendo amplamente utilizada para verificação da relação de equilíbrio 
muscular de flexores e extensores (BRUKNER, 2015). O exame padrão-ouro para 
mensuração enfatiza a utilização de dinamômetro isocinético, uma vez que esse 
método permite quantificar, em valores absolutos, alguns indicadores da função 
muscular como o pico de torque (PT) (MUFF et al., 2016). Para análise dos 
resultados, geralmente os valores individuais são contrastados com valores de 
referência propostos na literatura. Estudos evidenciam que diferenças maiores que 
20% nesta relação estão ligadas a um aumento de quatro vezes no risco de lesões 
(HAMILTON, 2012). 
Apesar de alguns estudos transversais verificarem a relação de equilíbrio 
muscular de flexores e extensores de joelho em atletas de futebol, estudos 
longitudinais, com propósito de analisar o comportamento desta variável, não tem 
sido alvo de publicações e elucidações, no que concerne tanto ao futebol brasileiro 
como ao futebol internacional. Essa informação é de extrema importância, haja vista 
que o acompanhamento deste índice ao longo de uma temporada de treinamento 
pode fornecer ferramentas importantes para a estruturação do treinamento de força 
dentro do macro ciclo de preparação, além de auxiliar na adoção de condutas 
preventivas ao longo da temporada (LONGO et al., 2012; BEATO, 2017). 
Como já mencionado anteriormente, alterações longínquas às lesões, em 
componentes do sistema humano de movimento, podem predispor os tecidos 
adjacentes à níveis de cargas exagerados e ser um dos principais mecanismos 
causadores das injúrias (FRANETTOVICH SMITH et al., 2014; KWON et al., 2015).  
Uma forma de clarificar tal afirmação pode ser dada com um exemplo em 
relação às lesões de músculos isquiotibiais. Estudos demonstram que um pobre 
controle motor da região lombo pélvica, causado por déficits na estabilização da 
região lombar, por meio de uma pobre ativação do CORE, colocam os músculos 
isquiotibiais, durante movimentos esportivos, em situações de tensão e cargas 
exacerbadas (SCHUERMANS et al., 2017). Em adição a isso, uma ativação 
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deficitária do glúteo máximo, principal músculo agonista durante a extensão do 
quadril, impõem aos músculos posteriores da coxa, sinergistas naturais durante este 
movimento, um padrão de exigência muito maior durante um exercício de corrida, 
levando à grandes demandas neste grupo muscular, predispondo à lesões rotineiras 
(SHERRY, 2012). Toda esta exemplificação evidencia novamente o caráter 
multifatorial, principal característica das lesões esportivas, e demonstra que, apesar 
de existir tendência em associar o contato físico no futebol com a ocorrência de 
lesões, a maioria destas ocorrem em ações motoras que não envolvem contato 
físico, como a corrida, chute, trocas de direções e saltos (CHÉRON et al., 2017).  
Muitos dos fatores de risco documentados na literatura podem ser 
modificados. Técnicas esportivas, carga de trabalho, equipamentos, padrões de 
movimento incorretos e até mesmo o ambiente, integram um grupo de variáveis que 
são o alvo central das avaliações e dos programas de prevenção de lesões. A 
monitorização do atleta, nas principais variáveis que norteiam o esporte, é 
extremamente importante para o entendimento de fatores ligados à performance, 
respostas ao treino, apontamentos sobre fadiga, necessidade de recuperação e 
modificações de métodos de treino, que podem resultar em diminuição do número 
de lesões (SOLIGARD et al., 2016). 
A partida de futebol de campo tem duração média de 90 minutos, podendo 
ser prorrogada em determinadas competições, quando não se evidencia um 
vencedor, por mais 30 minutos, divididos em dois tempos de 15 minutos (HARPER 
et al., 2014). Baseado nesse elevado tempo de atividade física intensa, um dos 
fatores monitorados durante uma partida de futebol é a distância percorrida por um 
atleta.  
A fadiga do atleta em estágios finais de uma partida vem sendo apontada 
como um dos principais fatores de risco extrínsecos para uma eventual lesão 
durante o jogo. Estas conclusões muito se baseiam nos achados de que as 
distâncias percorridas em alta velocidade, durante os estágios finais de uma partida, 
tem grande declínio comparado aos períodos iniciais (WESTON et al., 2012). Dessa 
forma, trabalhos recentes propõem que a avaliação dessa variável, para ser mais 
efetiva e fidedigna, deve ser realizada ao final de cada partida, onde se tem maior 
ocorrência de acúmulo da fadiga (HARPER et al., 2014).  
Do ponto de vista socioeconômico, deve-se salientar que por vezes os 
jogadores necessitam de cuidados médicos intensos e com diferentes períodos de 
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reabilitação, algumas vezes com internação hospitalar ou no próprio Departamento 
Médico do clube. A ausência desses jogadores em suas atividades dentro de campo 
causa-lhes grandes prejuízos financeiros e para suas carreiras, não mencionado 
alguns verdadeiros desastres financeiros para seus clubes, patrocinadores e 
agentes (LONGO et al., 2012; BEATO, 2017). Muitas vezes, o próprio atleta recusa-
se a permanecer em tratamento ou mesmo receber a terapêutica conveniente, pois 
no futebol a pressão pelo não afastamento ou pela volta precoce ainda são fatos 
comuns (ZAFFAGNINI et al., 2015). 
2.4 LOCALIZAÇÃO ANATÔMICA 
Toda lesão, seja ela presente no meio esportivo ou fora dele, apresenta 
certa localização em relação ao corpo. Seguindo esse pensamento as lesões 
esportivas são divididas de acordo com a posição anatômica. Essa divisão parece 
ser de consenso entre os pesquisadores da área, apresentando pequena ou 
nenhuma diferença de um estudo para o outro. 
As posições anatômicas das lesões são divididas, na maioria dos estudos, 
em três grupos, como mostra Cohen (1997): 
▪ Tronco: Esse grupo é composto por cabeça, pescoço, coluna dorsal, tórax, 
coluna lombar e região pélvica. 
▪ Extremidades superiores: Esse grupo é composto pelos ombros, braços, 
cotovelos, antebraços, punhos e mãos. 
▪ Extremidades inferiores: Esse grupo é composto por coxa, joelho, perna 
tornozelo e pé. 
2.5 TIPOS DE LESÃO 
Quanto aos tipos de lesões, é um consenso perante a literatura alguns 
termos para nomear as lesões mais frequentes no futebol, fator positivo para este 
campo cientifico, pois evita controvérsias provenientes de diferenças na 
nomenclatura, passando a ser utilizada de forma padrão em todas as pesquisas. 
Normalmente as lesões são divididas por vários autores, como por exemplo, Silva 
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(1999), Passos (2007), Barbosa (2008) e Ribeiro (2006), basicamente em: entorses, 
contusão, distensão, tendinite, bursite, fratura, luxação e outros, com poucas 
variações encontradas em alguns estudos. Silva (1999) define esses termos em seu 
estudo da seguinte forma:  
▪ Entorse: É definida como lesão de ligamentos e capsula articular em 
que não ocorre deslocamento da superfície articular em questão. Essa 
lesão ainda é dividida em três níveis de graviade levando em 
consideração o número de fibras rompidas e a instabilidade 
subsequente da articulação envolvida. Pode ser: 
a) A entorse de 1° grau se caracteriza por ser a forma mais branda 
da lesão, em que apenas poucas fibras se rompem, mantendo a 
integridade do ligamento e da articulação.  
b) A entorse de 2° grau é definida por um rompimento de fibras 
suficiente para diminuir a função ligamentar, gerando 
desconforto maior, porém, mantendo a estabilidade da 
articulação.  
c) A entorse de 3° grau caracteriza-se por ruptura completa das 
fibras ligamentares e evidência de instabilidade articular. 
▪ Contusão: É definida como a lesão causada por um trauma direto no 
corpo muscular de uma unidade músculotendínea, resultando em ruptura de 
capilares e sangramentos no músculo, seguido por reação inflamatória.  
▪ Distensão: É definida pela ruptura de fibras musculares, na junção 
músculotendínea ou na inserção óssea de uma junção músculotendínea. 
Geralmente ocorre quando a porção tendinosa ou muscular perde 
flexibilidade, resistência ou tolerância para suportar a demanda exercida 
sobre essas estruturas. 
▪ Tendinopatia: Caracteriza-se por lesão na porção tendinosa da unidade 
músculotendínea, podendo ser aguda ou crônica. A tendinite aguda apresenta 
rupturas microscópicas de tendão, causando apenas edema e quadro álgico 
localizado. Já a tendinose apresenta a possibilidade de crescimento da lesão, 
causando ruptura completa do tecido tendinoso, acarretando, posteriormente, 
perda de flexibilidade do tendão.  
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▪ Bursite: É o processo inflamatório nas regiões de bursas, resultado de 
traumatismo local direto ou por microtraumatismos por fricção repetitiva.  
▪ Fraturas: É definida como lesão aguda devido a um trauma físico em 
que ocorre quebra de continuidade óssea. Pode ser classificada como aberta 
(exposta) ou fechada, quanto ao aparecimento do tecido ósseo no meio 
exterior. Fraturas também podem ser causadas por overuse (fratura por 
estresse).  
▪ Luxação: é a lesão articular na qual o alinhamento articular é rompido, 





 A concussão cerebral é uma forma de traumatismo crânio-encefálico 
ligeiro e define-se como um processo fisiopatológico complexo induzido por forças 
biomecânicas de origem traumática que afetam o cérebro (BARBOSA, 2011). 
 MC CRORY (2009) inclui cinco conceitos clínicos, patológicos e 
biomecânicos: 
a) Pode ser provada quer por um impacto na cabeça, quer por uma força 
que se transmite ao cérebro por impacto a nível da face, região cervical 
ou qualquer outro segmento corporal. 
b) Manifesta-se por uma perturbação súbita e transitória da função 
neurológica, que recupera espontaneamente. 
c) Embora possa originar alterações a nível neuropatológico, o quadro 
clínico reflete uma disfunção neurológica e não uma lesão estrutural.  
d) Manifesta-se por um conjunto de sintomas clínicos que podem ou não 
incluir a perda de consciência. 








Tabela - Fatores Modificadores na concussão cerebral 
(adaptada de McCrory P et al. Clin J Sport Med 2009;19:185-195) 
Sintomas número, duração (>10 dias) e intensidade 
Sinais perda de conhecimento prolongada (>1min), amnésia 
Sequelas Convulsões 
Perfil Temporal frequência, intervalo entre episódios, proximidade do último episódio 
Limiar repetidas, com menor força de impacto e recuperação mais prolongada 
Co-morbidades migraine, depressão, hiperatividade, dificuldade de aprendizagem, perturbações do sono 
Medicação terapêutica psiquiátrica, anticoagulantes 
Comportamento estilo de jogo perigoso 
Tipo desporto atividade de alto risco, desporto de contato e colisão, nível de prática 
 
 A Comissão Nacional de Médicos do Futebol da CBF emitiu um 
parecer com o objetivo de orientar os médicos dos clubes quando ocorrer um 
episódio de concussão durante os jogos do Campeonato Brasileiro. Neste parecer, 
além de orientação em geral, foi disponibilizado o CRT (Concussion Recognition 
Tool), conforme ANEXO 8. 
 
 
LESÕES E FAIXA ETÁRIA 
 
 A palavra adolescência é derivada do verbo latino adolescere que 
significa crescer ou crescer até a maturidade. Enfatizando que a adolescência é um 
período de transição, Muuss (1976) a considerava um período no qual o indivíduo 
vive uma situação marginal, na qual novos ajustamentos devem ser feitos entre o 
comportamento de criança e o comportamento de adulto. Muuss (1976) ainda 
afirmava que, cronologicamente, a adolescência é o tempo que se estende, 
aproximadamente, dos 12 ou 13 anos até os 20/21/22 anos, com grandes variações 
individuais e culturais. 
 Para o Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei nº 8.069 de 
13/07/1990) o adolescente é o indivíduo que se encontra entre a faixa etária de 12 e 
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18 anos de idade, já para a Organização Mundial de Saúde (OMS) a adolescência é 
o período entre 10 e 19 anos de idade (CONTI et al., 2005).  
É de aceitação geral que a aptidão física é importante para um 
desenvolvimento ideal de crianças e adolescentes. Por essa razão, os programas de 
aptidão física para essa faixa etária devem ser recomendados e estimulados 
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1988). 
Um número cada vez maior de lesões por sobrecarga está sendo registrado 
em adolescentes que praticam esportes organizados. Estas lesões são o resultado 
de sobrecargas frequentes, que causam microtraumatismos aos tecidos dos 
membros superiores ou inferiores, submetidos a tensões excessivas pelo 
treinamento. As crianças são mais suscetíveis a lesões por sobrecarga do que os 
adultos devido à presença de tecidos em desenvolvimento e da placa de 
crescimento, além do próprio processo de crescimento que pode produzir 
desequilíbrios musculares em torno das articulações, aumentando o risco de lesões 
(MICHELI, 1983 e MICHELI, 1986). 
A incidência de determinadas lesões esportivas em jovens pode variar como 
decorrência de uma série de fatores, tais como o tipo de esporte praticado, o tempo 
da prática esportiva e o nível de competição do atleta (estadual, nacional e 
internacional). A ocorrência de lesões típicas do esporte é comum em todo programa 
de treinamento esportivo. A combinação de diferentes fatores, como a organização 
esportiva, o treinamento técnico, o sistema de competições e a falta de estrutura 
médica adequada, pode favorecer riscos para a saúde dos jovens envolvidos 
(ARENA e MANCINI, 2003). 
Contudo as lesões mais severas ocorrem nos futebolistas mais velhos, 
possivelmente por estarem a um nível competitivo superior, disputando um maior 
número de jogos e assim estarem expostos a lesões como estiramentos musculares 
e rupturas graves de ligamentos e meniscos (BRITO et al., 2009, GIZA et al., 2005 e 
CHOMIAK et al., 2000). KUCERA et al (2005) propõe que o aumento do número de 
anos de experiência no Futebol pode ser um fator protetor para as lesões. PRICE et 
al (2004) também verificou que a taxa de lesões é superior nos adultos, justificado 
pelo aumento da competitividade e pelo facto de nas camadas jovens os jogadores 
não estarem a tempo inteiro no clube, treinando duas a três vezes por semana e 
jogando ao fim-de-semana. Para WONG & HONG (2005) a única diferença de 
incidências está nos jogos, pendendo claramente para os seniores. 
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2.6 PREVENÇÃO DE LESÕES 
A implementação de programas de prevenção de lesões no mundo real dos 
esportes representa um grande desafio (FINCH, 2011). Sabe-se que, compreender o 
treinador e destacar a importância do programa de prevenção para este membro da 
equipe esportiva, é uma ação fundamental. Ele precisa compreender que reduzir o 
número de atletas lesionados significa ter mais jogadores disponíveis. Para isso é 
necessário falar a mesma língua que o treinador, e não somente oferecer 
informações ou educá-lo sobre o papel da prevenção de lesão (BIZZINI; JUNGE; 
DVORAK, 2013).  
A prevenção de lesões no esporte visa evitar ou minimizar disfunções que 
afetem o atleta durante a prática esportiva. De forma secundária, a prevenção 
também pode impedir a instalação de sequelas provenientes de uma disfunção 
preexistente, e assim garantir a manutenção da performance e a participação do 
atleta no esporte. A prevenção é um domínio de atuação crucial para a equipe de 
saúde do esporte, pois com ela há a redução dos custos de atendimento 
emergencial, reabilitação e retorno do atleta à atividade. Além disso, os atletas se 
tornam menos propensos ao afastamento quando possuem uma boa capacidade de 
responder às demandas impostas, gerando menos ônus ao esporte (SILVA et al., 
2013) 
O primeiro estudo científico sobre prevenção de lesões no futebol foi na tese 
de Jan Ekstrand de 1980 (EKSTRAND et al., 1983). 
Vários programas de prevenção têm demonstrado eficácia em modificar os 
fatores de risco para lesão (McHUGH, 2009). Gioftsidou e Malliou (2006) 
propuseram um programa de prevenção de lesões específico para membros 
inferiores de jogadores de futebol. A FIFA chegou a publicar um artigo buscando a 
conscientização de Associações Membros em investir na prevenção de lesões 
(BIZZINI et al., 2013). Por meio do seu Centro de Pesquisa e Avaliação Médica - F-
MARC, a FIFA desenvolveu diferentes programas de prevenção de lesões conforme 
abaixo mencionados:  
a) Os 11, 
b) FIFA 11+,  
c) FIFA 11+S  
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d) FIFA 11+ para crianças. 
 
a) “Os 11”  
 
 O programa de prevenção "Os 11" foi desenvolvido pela equipe médica da 
FIFA centro de pesquisa (F-MARC), em cooperação com um grupo de especialistas. 
"O 11" é um preventivo simples, cativante e eficiente. O programa compreende dez 
exercícios baseados em evidências ou de melhores práticas e a promoção do Fair 
Play. Não exige nenhum equipamento que não seja uma bola, e pode ser realizada 
em 10-15 minutos (após um curto período de familiarização). Os exercícios se 
concentram na estabilização do núcleo, treinamento excêntrico de músculos da 
coxa, treinamento proprioceptivo, estabilização dinâmica e pliometria com 
alinhamento das pernas.  
 
b) FIFA 11+  
 
Este programa (ANEXO 5) é constituído de três partes com um total de 
quinze exercícios, sendo o mesmo dividido em três partes: 
1) A parte 1 tem exercícios de corrida em baixa velocidade combinados com 
alongamento ativo e contato controlado entre companheiros.  
2) A parte 2 se constitui de seis conjuntos de exercícios focados na força dos 
músculos centrais estabilizadores do tronco e dos membros inferiores, 
equilíbrio e pliometria/agilidade, todos com três níveis de dificuldade.  
3) Por fim, a parte 3 conta com exercícios de corrida com velocidade 
moderada/alta e com mudanças de direção (SILVERS-GRANELLI, 2017).  
Requer apenas uma bola como equipamento e pode ser completado em 
cerca de vinte minutos, após um curto período de familiarização. 
 
c) FIFA 11+S  
 
Apesar dos índices de lesões nos membros inferiores serem mais 
frequentes do que nos membros superiores, EJNISMAN et al., (2016) propuseram 
um programa de prevenção de lesões específico para goleiros (ANEXO 6). 
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 Este programa está estruturado em três partes: exercícios gerais de 
aquecimento, exercícios para melhorar a força e o equilíbrio do ombro, cotovelo, 
punho e músculos dos dedos, assim como exercícios avançados para a estabilidade 
do núcleo e controle muscular. Os exercícios foram selecionados com base em 
recomendações de estudos que demonstram alta atividade eletromiográfica. 
 
 
d) FIFA 11+ para crianças 
 
 O Programa de prevenção de lesões "FIFA 11+ para crianças" (ANEXO 7), 
foi desenvolvido por um grupo de especialistas internacionais para crianças entre 
sete e treze anos de idade, é um novo tipo de programa de aquecimento que visa 
minimizar os fatores de risco que podem causar lesões. Um grande estudo de mais 
de quatro mil crianças em quatro países provou que o "FIFA 11+ para crianças" 
pode prevenir lesão: os jogadores que usaram o programa sofreram 38% menos 
lesões do que crianças no grupo que usou um programa de aquecimento normal 
(RÖSSLER et al., 2016). 
   
2.7 RELAÇÃO: REGRAS DO JOGO E INCIDÊNCIA DE LESÕES 
Com o objetivo de zelar cada vez mais pela integridade física dos jogadores, 
as regras do jogo vêm sofrendo alterações nas últimas décadas, devendo aos 
árbitros o cumprimento das leis impostas pela FIFA, punindo o jogo violento com a 
advertência do cartão vermelho, sempre que se põe em causa a integridade dos 
jogadores. Deste modo, o comportamento desportivo do jogador deve primar pela 
consciência de uma prática ética e adequada (DVORAK, 2011). 
Também as regras de arbitragem estão elaboradas de forma a reduzir o 
risco de lesão. O árbitro procura assegurar o cumprimento das regras do jogo, 
desmotivando o jogo violento e punindo as ações que impliquem risco de lesão por 
contato (SOARES, 2007). Neste sentido, a punição, por exemplo, com cartão 
amarelo ou vermelho para os denominados tackles, é uma das medidas de controle 
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que se destina a modificar o comportamento dos jogadores para minimizar o número 
de situações de alto risco (GIZA e MICHELI, 2005). Contrariamente ao esperado, o 
tackle lateral induz à lesões de maior gravidade que o tackle por trás (SOARES, 
2007), pelo que os árbitros devem ter isto em consideração na hora da amostragem 
de cartões. 
Uma pesquisa recente com árbitros da 1ª divisão Inglesa mostrou que as 
equipes que jogam em casa têm tendência a ser beneficiadas com as decisões dos 
árbitros, principalmente em decisões relativas à amostragem de cartões e de 
grandes penalidades, uma vez que este pode ser influenciado pelo ruído dos 
adeptos visitados (BOYKO, 2007).  
2.8 RECUPERAÇÃO PÓS-EXERCÍCIO 
A recuperação pós-exercício consiste em restaurar os sistemas do corpo à 
sua condição basal, proporcionando equilíbrio e prevenindo a instalação de lesões e, 
nesse sentido, torna-se aspecto importante de todo programa de condicionamento 
físico, em quaisquer níveis de desempenho, mas, sobretudo nos mais elevados 
(PASTRE et al., 2009). 
O sucesso dos processos de melhora do desempenho e prevenção de 
lesões depende da qualidade de transição entre os estímulos do treinamento físico, 
além da sistematização da prescrição do exercício. Nesse sentido, a recuperação 
adequada torna-se um aspecto importante de todo programa de condicionamento, 
tanto para atletas como para técnicos e diversos profissionais ligados à área de 
saúde (SELLWOOD et al., 2007; BARNETT et al., 2006). A negligência do tempo 
necessário para a restauração de substratos utilizados durante o esforço, antes de 
submeterem-se a um novo estímulo, caracteriza uma condição inadequada, pois 
impedem que o organismo se mantenha em estado ótimo para realização da prática 
atlética, limitando o desempenho e aumentando os riscos de lesão (BARNETT et al., 
2006). 
Para potencializar a recuperação, tem-se observado na prática, a utilização 
de vários métodos, como massagem, exercícios ativos (CHEUNG et al., 2003; 




3 MATERIAL E MÉTODOS 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
Trata-se de um estudo observacional, analítico, transversal, com coleta 
retrospectiva de dados. Para fim de obtenção dos dados referentes às lesões, foram 
analisados os prontuários de registro de lesões dos departamentos médicos dos 
clubes da série A participantes do Campeonato Brasileiro de 2016, referente aos 
jogadores de futebol, regularmente registrados na competição. O registro nos 
prontuários foram realizados nos estádios onde aconteceram os jogos, pelo médico 
responsável de cada equipe que acessava o sistema de lesões disponível no portal 
do médico da CBF e inseria as devidas lesões decorrentes na partida. 
3.2 HIPÓTESE DE ESTUDO 
Considerando a natureza do estudo transversal trabalhou-se com a hipótese 
de elevada prevalência de lesões em atletas jogadores de futebol brasileiro de elite, 
especialmente de estruturas musculares. 
3.3 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 
O estudo foi conduzido no Programa de Pós-graduação em Saúde da 
Criança e do Adolescente, com dados fornecidos pela Confederação Brasileira e 
Futebol, no período de 2014 a 2017. 
3.4 POPULAÇÃO FONTE 
O Campeonato Brasileiro da série A é um torneio coordenado pela 
Confederação Brasileira de Futebol, podendo ter cerca de 1000 atletas participantes, 
distribuídos em 20 equipes. 
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3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Foram incluídos no estudo todos os atletas regularmente inscritos no 
Campeonato Brasileiro da série A de 2016 que participaram de pelo menos um jogo 
do torneio. 
3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Foram excluídos do estudo a amostra dos jogadores que não foram 
relacionados para os jogos ou que foram relacionados, mas não participaram de 
nenhum jogo. 
3.7 POPULAÇÃO DE ESTUDO E AMOSTRA 
Constituíram a população de estudo e amostra 864 atletas que participaram 
de pelo menos um jogo do Campeonato Brasileiro – série A de 2016. 
3.8 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
As variáveis estudadas incluíram a distribuição dos atletas pelos clubes, 
posição de atuação no jogo, faixa etária, número de partidas jogadas, tempo de 
participação nos jogos, além do número e tipo de cartões de advertência – amarelo 
e vermelho. No que se refere às lesões incluiu o registro de sua ocorrência, 
localização, lateralidade, história de contato físico, descrição, tipo, e detalhamento 
da lesão, sua gravidade, recidiva e rodada de apresentação. 
3.9 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 
Inicialmente o Portal do Médico desenvolvido pela CBF, foi apresentado 
para os chefes médicos dos clubes participantes das competições. Cada médico foi 
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cadastrado no portal do médico da CBF, disponível em 
www.portaldomedico.cbf.com.br, recebendo um login e senha. O médico 
responsável pela equipe foi orientado para, após o término de cada partida, inserir 
no sistema de mapeamento de lesões as informações previamente relacionadas à 
lesões ocorridas durante as competições. Após o registro realizado e o recebimento 
das informações referentes, foi realizada a tabulação dos dados para fim de 
tratamento estatístico. 
A utilização de diferentes definições e métodos faz com que existam 
diversos resultados e conclusões em estudos relacionados às lesões decorrentes do 
futebol, dificultando assim a comparação entre os estudos publicados.  
Nesse contexto, a FIFA, por meio do seu Medical Assessment and Research 
Center, procurou estabelecer um consenso acerca das definições, métodos, 
implementação e padrões de registros que devem ser adotados nos estudos sobre 
as lesões relacionadas ao futebol (FULLER et al., 2006). Isso teve início na Copa do 
Mundo de 1998 (JUNGE et al., 2004).  
Neste presente estudo foi utilizado o mesmo modelo estabelecido pela FIFA, 
para acompanhar a incidência de lesões durante o Campeonato Brasileiro de 2016. 
3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
As medidas de tendência central e de dispersão estão expressas em médias 
e desvio padrão (média + DP) para as variáveis contínuas de distribuição simétrica e 
em medianas, valores mínimo e máximo (mediana, mínimo – máximo) para as de 
distribuição assimétrica. As variáveis categóricas estão expressas em seus valores 
absolutos e relativos. 
A estimativa de diferença entre variáveis categóricas foi realizada pelos 
testes exato de Fisher e qui-quadrado de Pearson. 
Foi calculado o Odds Ratio para quantificar o risco de lesões associadas a 
algumas variáveis de estudo. 
Para todos os testes foi considerado um nível mínimo de significância de 5% 




3.11 ÉTICA EM PESQUISA 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, sob número 
2.405.471 (Anexo 1), com anuência da Confederação Brasileira de Futebol. 
3.12 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA 
A pesquisa foi realizada considerando as medidas de proteção, minimização 
de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da instituição, de 
acordo com o compromisso firmado com o Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 
Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná na ocasião de 
submissão do projeto. 
3.13 FOMENTO PARA PESQUISA, PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS E 
INSTITUIÇÕES PARTICIPANTES 
Esta pesquisa não recebeu nenhum tipo de fomento, mas contou com a 
participação da Confederação Brasileira de Futebol, com a cessão dos dados dos 




O número total de atletas que participaram do Campeonato Brasileiro, série 
A de 2016 incluídos no estudo foi de 864 atletas. O torneio aconteceu com 38 
rodadas, realizadas de maio a dezembro de 2016, com 379 partidas disputadas 
entre 20 equipes de futebol. As equipes tiveram, em mediana, 43 atletas que 
participaram de pelo menos uma partida no Campeonato. A distribuição do número 
de atletas de acordo com as suas equipes e posição de atuação no campo de jogo, 
estão apresentadas nos Gráficos 1 e 2, respectivamente. 
GRÁFICO 1 – DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ATLETAS DE ACORDO COM A 
EQUIPE PARTICIPANTE DO TORNEIO – CAMPEONATO 




FONTE: O autor (2017) 


















GRÁFICO 2 – DISTRIBUIÇÃO DOS ATLETAS DE ACORDO COM A POSIÇÃO DE 
ATUAÇÃO NO JOGO – CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A – 
2016 
 
FONTE: O autor (2017) 
Em relação ao número de partidas disputadas por atletas, somente 63 deles 
(7,3%) participaram de mais de 35 rodadas e somente 8 (0,9%) de todas as 
rodadas. Setenta e seis atletas (8,8%) tiveram apenas uma participação no torneio 
(Gráfico 3). 
GRÁFICO 3 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DA PARTICIPAÇÃO DOS ATLETAS 
NAS RODADAS DO TORNEIO – CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE 
A – 2016 
 

















O tempo total de participação nos jogos foi, em média, de 1.603 minutos, 
variando de 45 a 8.069 minutos (IC 95% = 1045 – 2137). 
Quinhentos e doze atletas (59,2%) receberam cartões de advertências 
durante as partidas, sendo 437 (85,3%) cartões amarelos e 7 (1,4%) vermelhos. 
Setenta atletas (13,8%) receberam cartões amarelos e vermelhos. A mediana do 
número de cartões amarelos foi de 3, variando de 1 a 14; de cartões vermelhos de 1, 
variando de 1 a 4. A frequência de cartões de advertência foi menor nos goleiros 
(~30%) do que nos demais jogadores (~60%) (p < 0,001). Em 382 (74,5%) vezes a 
aplicação dos cartões de advertência envolveu infração das regras do jogo com 
contato físico. O Gráfico 4 ilustra a distribuição de frequência de número de cartões 
amarelos e vermelhos. 
GRÁFICO 4 – DISTRIBUIÇÃO DE CARTÕES DE ADVERTÊNCIA DURANTE 
AS PARTIDAS DO TORNEIO – CAMPEONATO BRASILEIRO 
SÉRIE A – 2016 
 
FONTE: O autor (2017) 
Dentre os 864 atletas, 231 (26,7%) apresentaram alguma lesão durante o 
torneio. Vinte e três atletas (9,9%) apresentaram mais de uma lesão, com número 




TABELA 1 – NÚMERO DE LESÕES – CAMPEONATO 
BRASILEIRO SÉRIE A – 2016 
NÚMERO DE LESÕES N 
Uma 231 (74,0%) 
Duas 60 (19,2%) 
Três 15 (4,8%) 
Quatro 4 (1,4%) 
Cinco 1 (0,3%) 
Seis 1 (0,3%) 
Total 312 
FONTE: O autor (2017) 
Entre os 231 atletas que apresentaram apenas uma lesão (74,0%), as 
regiões mais afetadas foram Coxa (41,1%), Tornozelo (10,8%), Joelho (7,8%) e 
Cabeça (7,8%) (Figura 1). 
FIGURA 1 – DISTRIBUIÇÃO DE LESÕES NOS ATLETAS QUE APRESENTARAM UMA 
LESÃO – CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A – 2016 
 
FONTE: O autor (2017) 
Treze atletas por clube, em mediana, apresentaram pelo menos uma lesão 
durante o torneio. Considerando todas as 312 lesões, em 265 delas, nas quais se 
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aplica a lateralidade, 143 (54,0%) foram à direita e 122 (46,0%) à esquerda. Em 112 
lesões (36,1%) foi identificado ocorrência de contato físico. A maior prevalência de 
lesão foi observada nos atletas jogadores na posição meia e atacante (69,9%) 
(Gráfico 5). Estudo recente com jogadores franceses demonstrou que a fadiga 
neuromuscular pós-jogo é dependente do números de ações intensas, sprints 
repetidos e mudanças de direção (NEDELEC et al, 2014), padrões esses mais 
frequentes em meias, atacantes e alas/laterais. 
GRÁFICO 5 – DISTRIBUIÇÃO DAS LESÕES DE ACORDO COM A POSIÇÃO 
DO ATLETA – CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A – 2016 
 
FONTE: O autor (2017) 
Na Tabela 2 está apresentada a distribuição de frequência das estruturas 
afetadas. Lesões musculares e articulares compreenderam 73,3% das estruturas 
envolvidas. Sobre a distribuição da frequência dos tipos de lesão, a lesão sem 
contato físico foi a mais observada (Tabela 3). 
TABELA 2 – DISTRIBUIÇÃO DE ESTRUTURAS AFETADAS NAS LESÕES DOS 
ATLETAS – CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A – 2016 
ESTRUTURAS n (%) 
Músculos 178 (57,0%) 
Articulação 84 (26,9%) 
Ossos 40 (12,8%) 
Tegumento 10 (3,2%) 











TABELA 3 – DISTRIBUIÇÃO DE TIPOS DE LESÃO – CAMPEONATO 
BRASILEIRO SÉRIE A – 2016 
ESTRUTURAS n (%) 
Lesão sem contato físico 128 (41,1%) 
Contusão (com contato físico) 54 (17,4%) 
Estiramento 31 (10,0%) 
Entorse 13 (4,2%) 
Fratura 6 (1,9%) 
Câimbras 13 (4,2%) 
Concussão 13 (4,2%) 
Luxação 12 (3,8%) 
Inflamação/Tendinite 16 (5,1%) 
Ferimento corto-contuso 10 (3,2%) 
Ruptura 6 (1,9%) 
FONTE: O autor (2017)  
4.1 LESÕES DE MEMBROS INFERIORES 
Das 312 lesões, 239 (76,3%) foram registradas em membros inferiores, 
acometendo especialmente a coxa (n = 128; 41,5%), tornozelo (n = 29; 12,2%) e 
joelho (n = 28; 11,8%). Ambos os lados foram afetados em frequências semelhantes 
na região da coxa. A lesão foi, na sua maior parte, sem contato físico e acometeu, 
especialmente, os músculos isquiotibiais. As lesões de tornozelo se distribuíram de 
forma igual em relação à lateralidade, representadas principalmente pela entorse de 
tornozelo. O segmento do joelho, também apresentou semelhanças entre os lados 
afetados, com predomínio de contusão e inflamação (Tabela 4). 
TABELA 4 – CARACTERÍSTICAS DAS PRINCIPAIS LESÕES DE MEMBROS INFERIORES – 
CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A – 2016 
CARACTERÍSTICAS 
MEMBROS INFERIORES 
Coxa (n = 128) Tornozelo (n = 29) Joelho (n = 28) 
Lado    
Direito 73 (57,0%) 13 (44,8%) 13 (46,4%) 
Esquerdo 55 (43,0%) 16 (55,2%) 15 (53,6%) 
Estrutura    
Muscular 128 (100,0%)   
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Articulação  29 (100,0%) 28 (100,0%) 
Tipo    
Lesão 85 (66,4%) 4 (13,7%) 14 (50,0%) 
Contusão 11 (8,6%) 8 (27,6%)  
Estiramento 27 (21,9%)   
Caimbra 5 (3,9%)   
Entorse  15 (51,7%)  
Ruptura  2 (6,9%) 4 (14,3%) 
Inflamação   10 (35,7%) 
Músculos    
Isquiotibiais 76 (59,5%)   
Biceps femoral 25   
Semimembranoso 3   
Semitendíneo 3   
Não Especificado 45   
Quadríceps 28 (22,2%)   
Reto femoral 6   
Vasto medial 1   
Não especificado 21   
Adutores 21 (16,7%)   
Longo 7   
Magno 1   
Não especificado 13   
Glúteo 2 (1,6%)   
Obturador externo 2   
FONTE: O autor (2017) 
A classificação de gravidade das lesões pode ser observada no Gráfico 6. 
Nove lesões de membros inferiores ocorridas foram lesões recidivadas, onde em 




GRÁFICO 6 – DISTRIBUIÇÃO DAS LESÕES DE MEMBROS INFERIORES DE 
ACORDO COM A CLASSIFICAÇÃO DE GRAVIDADE – 
CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A – 2016 
 
FONTE: O autor (2017) 
Em 177 casos (74,4%) houve substituição do atleta durante a partida, em 
mediana com 27 minutos de partida, variando de 1 a 76 minutos. 
4.2 LESÕES DE CABEÇA E PESCOÇO 
Das 312 lesões totais, trinta e cinco atletas, 35 (11,2%), sofreram lesões de 
cabeça e pescoço, sendo 32 registradas na cabeça (91,4%) e 3 no pescoço (8,6%). 
Vinte e cinco lesões de cabeça (80,6%) ocorreram por contato físico, determinando 
concussão em 13 casos (40,6%), com 2 casos de convulsão e 1 de diplopia. Em 5 
casos houve fratura nasal e em 11 casos foi registrado ferimento cortocontuso, 
especialmente em região frontal e periorbital.  O Gráfico 7 ilustra a distribuição das 
lesões em relação à classificação de gravidade. Em quase todos os casos a lesão 
foi classificada como leve ou menor. Cerca de mais da metade dos casos (58,4%) 
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GRÁFICO 7 – DISTRIBUIÇÃO DAS LESÕES DE MEMBROS INFERIORES DE 
ACORDO COM A CLASSIFICAÇÃO DE GRAVIDADE – 
CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A – 2016 
 
FONTE: O autor (2017) 
Em 17 casos (48,6%) houve substituição do atleta durante a partida, em 
mediana com 28 minutos de partida, variando de 2 a 89 minutos. 
4.3 LESÕES DE MEMBROS SUPERIORES 
Vinte (6,4%) das lesões totais (312) foram registradas em membros 
superiores, sendo o ombro (n = 13; 65,0%), mão (n = 5; 25,0%) e cotovelo (n = 2; 
10,0%) as mais acometidas. Onze das lesões de membros superiores (55,0%) 
ocorreram por contato físico, determinando lesões de articulação em 16 casos 
(80,0%), lesões ósseas em 3 casos (15,0%) e lesões de tegumento em 1 caso 
(5,0%). A distribuição das lesões em relação à classificação de gravidade, cerca de 
60% dos casos a lesão foi classificada como leve ou menor (Gráfico 8). 
39 
 
GRÁFICO 8 – DISTRIBUIÇÃO DAS LESÕES DE MEMBROS SUPERIORES 
DE ACORDO COM A CLASSIFICAÇÃO DE GRAVIDADE – 
CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A – 2016 
 
FONTE: O autor (2017) 
Em 69% dos casos as lesões de membros superiores ocorreram após a 15ª 
rodada. Em 10 casos (50,0%) houve substituição do atleta durante a partida, em 
mediana com 23 minutos de partida, variando de 7 a 42 minutos. 
4.4 LESÕES DE TÓRAX E COLUNA VERTEBRAL 
Das 312 lesões, 10 (3,2%) foram no segmento do tórax e 9 (2,9%) na coluna 
vertebral. Desta forma verifica-se que está é uma das regiões menos acometidas por 
lesões na prática competitiva do futebol, obviamente corroborando com a dinâmica 
competitiva da modalidade. 
Nas lesões de tórax houve acometimento dos arcos costais em 7 casos 
relacionados com a fratura. 4 deles na clavícula em 1 caso de esterno em 2 casos, 
com 1 caso grave e os demais classificados de leve a moderado. Das 9 lesões em 
coluna vertebral, 8 acometeram a coluna lombar, todas de caráter leve, decorrentes 
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4.5 FATORES DE RISCO PARA LESÃO 
Atletas em posição de meia apresentaram risco 3,6 vezes maior de sofrer 
lesão do que o goleiro (OR = 3,60, IC 95% = 1,95-6,62) e os de posição atacante 2,4 
vezes maior (OR = 2,38, IC 95% = 1,26-4,52). Atletas que receberam cartões de 
advertência apresentaram risco 7 vezes maior de apresentar lesão (OR = 7,15, IC 
95% = 4,94-10,36) (Tabela 5). 
Observou-se maior frequência de lesões entre jogadores de posição meia e 
atacante em todos os segmentos corporais (Gráfico 9). 
TABELA 5 – RISCO DE LESÃO – CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A - 2016 
FATORES DE RISCO OR IC 95% 
Posição meia 3,60 1,95-6,62 
Posição atacante 2,38 1,26-452 
Cartões de advertência 7,15 4,94-10,36 
FONTE: O autor (2017) 
NOTA: Regressão Logística Multivariada 
 
GRÁFICO 9 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DE LESÕES DE ACORDO COM A POSIÇÃO 
DO ATLETA – CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A – 2016 
 
FONTE: Pesquisa do autor (2017) 
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Observou-se aumento significativo da probabilidade de ocorrência de 
lesão de acordo com o maior número de participação nas rodadas do torneio. 
O risco de lesão estimado em 10% no início do torneio se elevou para 40% na 
26ª rodada e para 60% na 38ª rodada (Gráfico 10). 
 
GRÁFICO 10 – PROBABILIDADE DE LESÃO DE ACORDO COM O NÚMERO DE 
RODADAS – CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A – 2016 
 
FONTE: O autor (2017) 











































TABELA 6 – DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ATLETAS DE ACORDO COM AS 
EQUIPES PARTICIPANTES DO CAMPEONATO BRASILEIRO SÉRIE A - 2016 
EQUIPES NÚMERO DE ATLETAS FREQUÊNCIA DE LESÕES 
n (%) n (%) 
A 51 (5,9%) 18 (35,3%) 
B 47 (5,4%) 15 (31,9%) 
C 37 (4,3%) 10 (27,0%) 
D 38 (4,4%) 6 (15,8%) 
E 50 (5,8%) 10 (20,0%) 
F 38 (4,4%) 15 (39,5%) 
G 37 (4,3%) 15 (40,5%) 
H 43 (5,0%) 13 (30,2%) 
I 43 (5,0%) 5 (11,6%) 
J 48 (5,5%) 15 (31,2%) 
K 46 (5,3%) 8 (17,4%) 
L 49 (5,7%) 12 (24,5%) 
M 40 (4,6%) 26 (65,0%) 
N 46 (5,3%) 8 (17,4%) 
O 36 (4,2%) 7 (19,4%) 
P 42 (4,9%) 13 (30,9%) 
Q 41 (4,7%) 13 (31,7%) 
R 40 (4,6%) 4 (10,0%) 
S 43 (5,0%) 12 (27,9%) 
T 49 (5,7%) 6 (12,2%) 



















GRÁFICO 11 – DISTRIBUIÇÃO DOS ATLETAS DE ACORDO COM A IDADE 
 
FONTE: O autor (2017) 
 
A idade dos atletas foi de 22,0 ±4,7 anos, sugerindo uma faixa etária 
relativamente jovem. Um campeonato como o Brasileiro da Série A é considerado 
relativamente longo, afinal são 38 rodadas disputadas em aproximadamente sete 
meses. Muitos desses jogos são precedidos de viagens longas o que certamente 
acaba por desfavorecer o processo recuperativo, tão fundamental nos esportes de 
alto rendimento. Acredita-se que indivíduos mais jovens podem apresentar um 
processo regenerativo pós-esforço mais rápido dos que atletas mais velhos; 
entretanto estudo recentemente desenvolvido com jogadores franceses de alto nível 
apresentou uma recuperação mais satisfatória em atletas adultos quando 
comparados com jogadores sub-17, embora aqueles tivessem relatado maior 
percepção de esforço e fadiga após o jogo (DJAOUI et al, 2016). A recuperação, 
associada à condição física, qualidade de sono, nutrição, experiência e controle do 
estresse são fatores fortemente associados a incidência de lesões (FULLAGAR et 



















GRÁFICO 12 – DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA DE LESÕES DE ACORDO COM 
AS RODADAS DO TORNEIO 
 
FONTE: O autor (2017) 
 
O gráfico 12 apresenta informações relativas à frequência de lesões 
relatadas em função da rodada da competição. Observa-se que a maior incidência 
de lesões ocorreu nas primeiras 14 rodadas do campeonato brasileiro de futebol, 
sendo que as últimas 10 rodadas essa ocorrência diminuiu significativamente, ao 
contrário do que defende muitas vezes o senso comum, sugestivo de que à medida 
que os jogos vão se acumulando a probabilidade dos atletas sofrerem lesões é 
aumentada. Talvez o grande problema associado ao calendário não esteja na sua 
extensão, mas sim no acúmulo de competições características dos meses situados 
entre abril e julho no futebol brasileiro. 
Nessa perspectiva certamente um espaço de tempo insuficiente entre os 
jogos, somado as viagens entre os locais de jogos, acaba dificultando o processo 
recuperativo imprescindível à atividade física de alto rendimento imposta pelo futebol 
profissional, desta forma sendo um forte indicador no favorecimento de lesões 



















Este estudo transversal e retrospectivo buscou identificar a prevalência e 
características das lesões em jogadores de futebol profissional masculino que 
participaram do Campeonato Brasileiro de Futebol da Série A, durante o ano de 
2016. Este é o primeiro trabalho a documentar a prevalência e as principais variáveis 
epidemiológicas ligadas às lesões durante o principal Campeonato Nacional. 
De fato, esta análise só é possível devido à criação de um grupo por parte 
da F-MARC, que estabeleceu uma declaração de consenso sobre os procedimentos 
a serem realizados sobre definições e dados sobre lesões, de forma a permitir 
comparações entre estudos (FULLER, 2006). 
A taxa de lesão no futebol profissional é estimada em ser aproximadamente 
mil vezes maior do que a taxa geral para ocupações industriais típicas, geralmente 
considerado risco elevado (EKSTRAND et al., 2013). A busca pela caracterização e 
mapeamento das lesões ocorridas no futebol tem sido amplamente estudada em 
todo o mundo a fim de identificar as principais lesões ocorridas. O futebol 
profissional mudou de forma considerável nas últimas décadas, uma vez que se 
tornou um jogo disputado de forma mais rápida e mais tática, enquanto o espaço 
disponível no campo tornou-se mais estreito (WALLACE et al., 2014).  
Estudos realizados anteriormente mostrou que uma equipe de 25 jogadores 
pode esperar cerca de 50 lesões por temporada (EKSTRAND et al., 2011). Isso 
significa que em média 12% dos jogadores ficam indisponíveis para treinar e jogar 
as suas respectivas partidas devido às lesões. 
Neste estudo realizou-se o mapeamento epidemiológico de 864 atletas que 
disputaram 38 rodadas do principal campeonato de futebol do Brasil em 2016. A 
identificação do gerenciamento de risco estratégico das lesões se faz de importante, 
devido às competições nacionais, associadas às demais competições realizadas 
concomitantemente, induzirem aos profissionais futebolistas a jogarem muitos jogos 
em um curto período de tempo e, como consequência, um menor tempo para 
recuperação (EKSTRAND, 2011). 
O mecanismo de lesão mais encontrado por estes jogadores foi a lesão 
característica, sem contato físico, correspondendo a um número de 128 de 312 
lesões, com a maior taxa de lesões registradas na região dos músculos isquiotibiais. 
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Outros estudos epidemiológicos de gerenciamento e mapeamento de lesões 
demostram que a lesão muscular nos isquiotibiais representam a lesão que mais 
acomete os atletas profissionais de futebol (MOKHA et al., 2016), sendo muitas 
vezes caracterizadas como a lesão número um do futebol (AL ATTAR et al., 2016).  
As lesões musculares, constituem mais de um terço das lesões que afastam os 
atletas de suas atividades. A lesão dos músculos isquiotibiais é a mais comum e 
representa 12% de todas as lesões. Dados referentes a tendências de taxas de 
lesões dos músculos isquiotibiais em futebolistas, reportam que, em uma equipe 
com vinte ecinco jogadores, geralmente cinco a seis atletas sofrem lesão destes 
músculos a cada temporada, equivalente a mais de oitenta dias perdidos de 
afastamento (EKSTRAND et al., 2016). 
Estes mesmos autores (2013)  relataram que o mecanismo de lesão mais 
encontrado durante as partidas foi a lesão sem contato físico (57%), tendo as lesões 
musculares isquiotibiais (1025), seguidas das lesões no tornozelo (742) e joelhos 
(346) durante 11 anos de acompanhamento das equipes de diversos países 
participantes da UEFA Champions League mais documentadas. Os achados do 
presente estudo foram similares ao dos autores, apresentando a Coxa (41,1%), 
Tornozelo (10,8%), Joelhos (7,8%) e Cabeça (7,8) como as mais reportadas pelos 
médicos. 
O alto índice de lesão em atletas competitivos, ou as lesões apresentadas 
pelos mesmos no decorrer da temporada, afetam de forma significativa o 
desempenho, os aspectos econômicos de um clube e a saúde dos jogadores em 
curto e longo prazo (HÄGGLUND et al., 2013).  
Nesta amostra, apenas 63 atletas participaram de mais de 35 rodadas do 
campeonato, contando com apenas 8 atletas jogando todas as partidas 
correspondentes, obtendo o tempo médio total de participação de 1.603 minutos 
durante os jogos. O número estimado de lesões que acontecem durante o jogo foi 
estimado em 2,42 lesões por 1000 horas/jogo (TIMPKA et al., 2008). Estudo 
realizado com jogadores de alto nível que atuam na Europa e que participaram da 
Copa do Mundo de 2002, demonstraram que o volume de jogos não foi um fator 
favorável à incidência de lesões, colocando em questionamento a associação 
calendário congestionado e probabilidade de lesões (EKSTRAND et al, 2004). 
O custo médio estimado de um jogador pertencente a um clube europeu de 
elite afastado por 1 mês devido a uma lesão é de aproximadamente € 500.000, 
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podendo uma equipe europeia esperar cerca de 50 lesões por temporada, incluindo 
aproximadamente 8 ou 9 lesões, causando uma ausência superior à 1 mês 
(EKSTRAND et al., 2011). A literatura a respeito do balanço financeiro dos clubes 
devido à lesão estabelecida nos atletas no Brasil, ainda é escassa. Estudos neste 
contexto se tornam necessários para a obtenção de maior compreensão do 
gerenciamento da incidência de lesões e o custo efetivo dispensado às mesmas. 
Os achados aqui apresentados, achados a respeito da gravidade das 
lesões, mostrou que a maioria foi caracterizada como de gravidade leve a 
moderada. Durante o estudo epidemiológico em jogadores de futebol durante a 
Copa América de 2011, os autores também identificaram que a maioria das lesões 
apresentava o mesmo perfil de gravidade (PEDRINELLI, 2013).  
A posição tática dos jogadores em campo de jogo parece influenciar de 
forma significativa no desempenho e no número de lesões dos atletas. O presente 
estudo corrobora a pesquisa de Pedrinelli (1994), pois foi encontrado maior número 
de lesões nos jogadores de meio de campo e ataque, predominando as de membros 
inferiores. Esses fatos podem comprovar a mudança do estilo do futebol jogado 
atualmente, no qual os atacantes sofrem marcação mais intensa e muitas vezes 
violenta. No presente estudo, a posição de meio-campo e atacante (69,9%) foram as 
posições em que os atletas apresentaram mais lesões. O meio-campista apresentou 
um risco 3,6 vezes maior de sofrer algum tipo de acometimento, o que corrobora os 
achados de Almeida et al. (2013) que também encontrou maior incidência em meio-
campistas e atacantes (45,5%).   
Diferentemente, Palacio (2009) encontrou para a relação lesão e posição de 
atuação, que a posição que mais apresentou jogadores afetados por lesões foi a de 
atacante, na qual seus jogadores apresentaram 36,8% das lesões registradas. Em 
seguida apareceram os zagueiros, com 26,6% das lesões registradas. Já os 
jogadores da posição de meio-campo sofreram o equivalente a 20% das lesões 
sofridas pelo grupo, seguidos pelos jogadores que atuam nas posições de laterais e 
goleiros, que sofreram 10% e 6,6% das lesões registradas, respectivamente. 
Portanto, é plausível que os jogadores não consigam se recuperar, 
fisiologicamente e/ou mentalmente, entre os jogos (CARLING et al., , 2016). Estudos 
focados na recuperação da partida em curto prazo mostraram que as taxas de lesão 
são maiores em uma equipe que joga duas partidas separadas por 4 ou menos 
intervalos de recuperação (BENGTSSON et al., 2017). 
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O aumento da probabilidade do risco de lesão, identificado neste estudo 
para aqueles que sofreram punições com cartões durante a partida, pode estar 
associado com as entradas de jogo produzidas por estes atletas, que podem induzir 
a potenciais mecanismos de lesão. A literatura a respeito da associação entre faltas 
cometidas, e suas devidas punições, a lesões relatas ainda não é muito 
esclarecedora, o que dificulta o entendimento deste fato. Na presente amostra, a 
punição com cartão amarelo e/ou vermelho esteve associada com probabilidade de 
lesão 7 vezes maior. Porém, mais estudos neste sentido devem ser realizados, para 
elucidar a razão dessa associação, já que a literatura aponta que a maior parte dos 
casos de lesão não está associada à contato físico. Cabe ressaltar, que os cartões 
de advertência registrados nesta amostra referiram-se somente àquelas situações 
onde foi identificado contato físico. As demais advertências relacionadas à faltas 
associadas à comportamento desrespeitoso ou descumprimento de regras do jogo 
não foram computadas. 
Concussões relacionadas ao futebol representam especial preocupação 
entre os atletas, comissões técnicas e dirigentes, conquistando recente atenção da 
mídia, particularmente para um possível risco agudo e crônico associado aos 
esportes de contato (MEEHAN et al., 2011). No presente estudo, 35 atletas (11,2%) 
sofreram lesões de cabeça e em 80,6% dos casos ocorreram por contato físico, 
determinando concussão em 13 casos (40,6%). Em uma análise com 1.020 atletas 
de futebol, foi identificado uma incidência de 40% de lesões de concussão 
relacionadas à contato físico.  
Apesar dos membros inferiores serem os mais acometidos em uma partida 
de futebol, o segmento do membro superior também é comprometido. Nesta 
amostra 6,4% das lesões foram reportadas nos membros superiores, sendo o ombro 
a região mais acometida. Nos últimos anos, as lesões no ombro representaram um 
problema de saúde crescente nos jogadores de futebol, representando cerca de 
13,4% das lesões (LONGO et al., 2012). Muitos pesquisadores relataram que os 
goleiros estão mais expostos à lesão do membro superior do que outros jogadores 
de futebol (COHEN et al., 1997; TERRA et al., 2013). A porcentagem de danos no 
ombro ocorrida durante Atenas em 2004 e a Eurocopa 2004 foi de 3,8% e 4,4%, 
respectivamente (JUNGE et al., 2006). 
As lesões no ombro corresponderam a 2% a 13% do total das lesões 
durante um período de 4 anos (de 1998 para 2001) de torneios internacionais 
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(JUNGE et al., 2006). A FIFA recolheu dados durante a Copa do Mundo no Japão 
(2002) e Alemanha (2006) e relataram maiores porcentagens de lesão nas 
extremidades superiores (4,6% e 8,2%, respectivamente). Um terço das lesões no 
ombro (28%) sofridas por jogadores profissionais de futebol são graves, com 
afastamento na participação em treinamentos e jogos superiores a 28 dias 
(EJNISMAN et al., 2016). 
Uma abordagem efetiva destes programas de prevenção está intimamente 
ligada aos primeiros passos no desenvolvimento de um plano de gerenciamento do 
risco eminente das lesões nestes atletas. 
Essas questões podem ser respondidas através da monitorização contínua 
de lesões dentro da equipe ou pela revisão de dados de estudos epidemiológicos 
em equipes de nível similar. Os resultados referentes ao mapeamento 
epidemiológico das principais lesões apresentadas por jogadores de futebol 
profissional do Brasil podem ser utilizados para realizar uma associação com os 
achados de estudos prévios realizados, principalmente em clubes europeus. Esses 
dados podem ser  o passo fundamental para futuras pesquisas que permitam um 
entendimento completo a respeito da efetividade de programas de prevenção de 
lesões aplicados, que possam permitir traçar as melhores estratégias em 
competições nacionais. 
O registro das lesões parece ser o ponto fundamental das pesquisas 
epidemiológicas, pois permite a comparação com outros trabalhos ou contribui para 
trabalhos futuros. A documentação do perfil epidemiológico das lesões apresentadas 
pelas equipes nacionais é o passo inicial fundamental e imprescindível para que 
programas preventivos possam ser implantados com efetividade e segurança nos 
clubes, ao passo que o entendimento das principais lesões pode elucidar as 
tomadas de decisões futuras e subsidiar estudos longitudinais de acompanhamento 
a respeito do comportamento das lesões no futebol brasileiro, com o intuito de 
estabelecer um perfil, em longo prazo, das principais características das lesões 
locais. 
Neste estudo foi realizado o mapeamento epidemiológico de 864 atletas que 
disputaram 38 rodadas do principal campeonato de futebol do Brasil em 2016. 
Os aspectos físicos relacionados a demanda especÍfica do jogo, mais 
especificadamente força e velocidade (JANSEN et al., 2010), contribuem para 
determinar lesões agudas e crônicas no decorrer da competição. 
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Duzentos e trinta e um atletas sofreram apenas uma lesão durante o 
Campeonato Brasileiro de 2016, com um número total de trezentos e doze lesões 
registradas por este estudo no decorrer da temporada. Em contraste com os 
números apresentados, um estudo epidemiológico a respeito de lesões em 
futebolistas participantes da UEFA Champions League, documentou ao longo de 
onze anos, oito mil e vinte e nove lesões, com quatro mil, quinhentos e quarenta e 
seis (57%) ocorrendo durante as partidas e 3.483 (43%) durante o treinamento, 
obtendo uma média de 413,27 lesões por partida durante uma temporada 
(EKSTRAND et al., 2013). 
Dentre os segmentos mais acometidos neste estudo as lesões nos membros 
inferiores (76,3%) foi a mais observada, o que pode ser intimamente ligado ao 
aumento da capacidade de demanda exigida aos atletas. Alguns autores relatam 
que este aumento de demanda favorece que as lesões musculoesqueléticas possam 
ocorrer entre os jogadores de futebol profissional com maior frequência, 
especialmente nas extremidades inferiores (BENGTSSON et al.,2013). 
O mecanismo de lesão mais encontrado por estes jogadores foi a lesão 
característica sem contato físico, correspondendo a um número de 128/312 lesões, 
com maior taxa de lesões registradas nos músculos  isquiotibiais.  
Segundo Askling et al. (2003) foram reportadas mil seiscentos e quatorze 
lesões nos músculos isquiotibiais, sendo quinhentos e sessenta e quatro (35%) 
delas durante os treinos e mil e cinquenta (65%) durante a partida, obtendo a 
distribuição da lesão entre membros de forma equivalente (ASKLING et al., 2003). A 
taxa de lesão dos isquiotibiais relacionada ao treinamento e a carga de lesão nos 
jogadores de futebol profissional masculino aumentou substancialmente desde 2001 
(EKSTRAND et al., 2011). 
A análise do tempo mostra que ocorre um aumento médio anual de 2,3% na 
taxa de lesão dos músculos isquiotibiais em relação ao ano anterior e aumento de 
4,1% na carga total de lesão destes músculos durante o período de treze anos de 
estudo (EKSTRAND et al., 2016). O achado de crescentes taxas de lesões são 
preocupantes e a prevenção de lesões nos atletas deve obter mais prioridade por 
profissionais da área. 
Apesar de não ter sido avaliado nesta amostra, autores revelam que fatores 
intrínsecos como lesões prévias, aptidão física e fadiga acumulada e fatores 
extrínsecos, tais como, redução do tempo de recuperação e carga de treinamento, 
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podem estar intimamente ligados ao desempenho dos atletas no decorrer de uma 
competição e se correlacionarem com o aumento no número de lesões 
apresentadas (MCCALL et al., 2014; DUPONT et al., 2010). 
As variáveis relacionadas aos fatores intrínsecos e extrínsecos podem talvez 
serem utilizadas para explicar o achados obtido de aumento na probabilidade das 
lesões com o transcorrer das rodadas, visto nesta amostra. De um modo geral, as 
cargas de demanda de trabalho interna e externa e a exposição dos atletas aos 
jogos podem induzir a um aumento real dos atletas de desenvolverem algum 




● A prevalência de lesões nos atletas que participaram do Campeonato 
Brasileiro – série A de 2016 foi de 26,7%, sendo que em 74,0% dos casos 
houve apenas uma lesão durante o torneio. 
● O segmento corporal mais frequentemente afetado foram os membros 
inferiores (76,3%) e a estrutura anatômica mais afetada forma os músculos, 
acometendo especialmente a coxa e seus músculos isquiotibiais (59,5%). 
Lesões de cabeça, pescoço, membros superiores e coluna vertebral foram 
menos frequentes (7,8%), embora não menos importantes. 
● As lesões ocorreram, em sua maior parte (63,5%) sem história de contato 
físico. 





7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O registro das lesões parece ser o ponto fundamental das pesquisas 
epidemiológicas, pois permitem a comparação com outros trabalhos ou contribuem 
para trabalhos futuros. A documentação do perfil epidemiológicos das lesões 
apresentadas pelas equipes nacionais,é o passo inicial fundamental e imprescindível 
para que programas preventivos possam ser implantados com efetividade e 
segurança nos clubes. Ao passo que o entendimento das principais lesões, possam 
elucidar as tomadas de decisões futuras e subsidiar estudos longitudinais de 
acompanhamento a respeito do comportamento das lesões no futebol brasileiro, 
com o intuito de estabelecer um perfil a longo prazo das principais características 
das lesões locais. 
Entretanto, devido a não obrigatoriedade de inserção dos dados por parte 
dos clubes, alguns não preencheram de forma integral os dados, limitando, portanto, 
a disponibilidade de dados para os estudos. 
Pequenos ajustes na plataforma online melhorariam a eficácia na inserção e 
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES 
HUMANOS DO COMPLEXO HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE 















ANEXO 2 - SISTEMA DE MAPEAMENTO DE LESÕES DA CNMF-CBF FOI 











ANEXO 3 – MANUAL DO SISTEMA DE LESÕES DA COMISSÃO NACIONAL DE 

























































































































ANEXO 8 – CRT (CONCUSSION RECOGNITION TOOL) ADAPTADO PELA CNMF 




ANEXO 9 – REGULAMENTO DO CAMPEONATO BRASILEIRO DE FUTEBOL DE 
2016 DA SÉRIE A 
CAPÍTULO I DA DENOMINAÇÃO E PARTICIPAÇÃO  
 
Art. 1º - O Campeonato Brasileiro de Clubes da Série A de 2016, doravante 
denominado Campeonato, é regido por dois regulamentos mutuamente 
complementares identificados a seguir:  
a) Regulamento Específico da Competição (REC) – que considera o sistema de 
disputa e outras matérias específicas e vinculadas a esta competição; 
 
b) Regulamento Geral das Competições (RGC) - o qual trata das matérias comuns 
aplicáveis a todas as competições sob a coordenação da CBF. Art. 2º - Os critérios 
técnicos de participação dos clubes no Campeonato são os seguintes:  
 
1) Critério 1: Ter permanecido como integrante da Série A do Campeonato Brasileiro 
em 2015;  
 
2) Critério 2: Ter acessado a Série A, a partir do Campeonato Brasileiro da Série B 
de 2015.  
Art. 3º - O Campeonato será disputado na forma deste regulamento pelos vinte 
clubes identificados no Anexo A - Relação de Clubes Participantes, em 
conformidade com os critérios técnicos de participação estabelecidos no Artigo 2º 
 
CAPÍTULO II DO TROFÉU E DOS TÍTULOS  
 
Art. 4º - Ao clube vencedor do Campeonato será atribuído o título de Campeão 
Brasileiro da Série A de 2016 e ao segundo colocado o título de Vice-Campeão 
Brasileiro da Série A de 2016. 
 
§ 1º - O troféu representativo do Campeonato denomina-se Troféu Campeão 
Brasileiro da Série A de 2016, cuja posse será assegurada ao clube que houver 




§ 2º - O clube que conquistar o título de campeão receberá o troféu correspondente 
e 50 medalhas douradas, destinadas a seus atletas, comissão técnica e dirigentes; o 
clube vicecampeão receberá 50 medalhas prateadas, com a mesma destinação.  
 
§ 3º - A DCO publicará as diretrizes relativas à entrega de troféu e medalhas da 
competição até 15 dias antes do seu encerramento.  
 
§ 4º - A CBF não permite e não autoriza a reprodução do troféu e das medalhas 
distribuídos entre os clubes campeão e vice; a CBF pode autorizar, mediante 
solicitação, a reprodução de réplicas do troféu em dimensões menores do que o 
troféu original e réplicas das medalhas, limitadas a 50, conforme Artigo 107 do RGC.  
 
§ 5º - A CBF poderá negociar comercialmente a adoção de outra denominação para 
o troféu de campeão brasileiro, através de contrato com patrocinador específico.  
 
Art. 5º - A classificação de clubes à Copa Libertadores de 2017 observará as 
situações abaixo identificadas, considerando as vagas previstas pela Conmebol para 
as copas Libertadores/2017 e Sul-Americana/2017: 
 
Situação 1: Na hipótese de clubes brasileiros conquistarem a Copa Libertadores da 
América/2016 e a Copa Sul-Americana/2016: 
a. O campeão da Copa Libertadores/2016 acessa a Libertadores/2017 na 
sua 2º Fase;  
b. O campeão do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 2º Fase;  
c. O campeão da Copa do Brasil/2016 acessa a Libertadores/2017 na sua 
2º Fase;  
d. O 2º classificado do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 2º Fase;  
e. O 3º classificado do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 1º Fase;  
f. O campeão da Copa Sul-Americana/2016 acessa a Libertadores/2017 
na sua 1º Fase. 
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Situação 2:  
 
Na hipótese de um clube brasileiro conquistar a Copa Libertadores da América/2016:  
a. O campeão da Copa Libertadores/2016 acessa a Libertadores/2017 na 
sua 2º Fase;  
b. O campeão do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 2º Fase;  
c. O campeão da Copa do Brasil/2016 acessa a Libertadores/2017 na sua 
2º Fase;  
d. O 2º classificado do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 2º Fase;  
e. O 3º classificado do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 1º Fase;  
f. O 4º classificado do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 1º Fase.  
 
Situação 3:  
 
Na hipótese de um clube brasileiro conquistar a Copa Sul-Americana/2016:  
a. O campeão do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 2º Fase; 
b. O campeão da Copa do Brasil/2016 acessa a Libertadores/2017 na sua 
2º Fase;  
c. O 2º classificado do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 2º Fase; 
d. O 3º classificado do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 2º Fase;  
e. O campeão da Copa Sul-Americana/2016 acessa a Libertadores/2017 
na sua 1º Fase.  
 
Situação 4: Na hipótese de nenhum clube brasileiro conquistar a Copa 
Libertadores/2016 nem a Copa Sul-Americana/2016:  
b) O campeão do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 2º Fase;  
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c) O campeão da Copa do Brasil/2016 acessa a Libertadores/2017 na sua 
2º Fase;  
d) O 2º classificado do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 2º Fase;  
e) O 3º classificado do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 2º Fase; 
f) O 4º classificado do Campeonato Brasileiro/2016 acessa a 
Libertadores/2017 na sua 1º Fase.  
 
Parágrafo único – Para efeito de identificação perante a CONMEBOL, os clubes 
correspondentes aos itens (a) a (f) serão identificados respectivamente como Brasil 
1, Brasil 2, Brasil 3, Brasil 4, Brasil 5 e Brasil 6, sendo o item (f) considerado apenas 
nas situações 1 e 2.  
 
Art. 6º - Para a Copa Sul-Americana/2017 classificar-se-ão os seis primeiros 
colocados do Campeonato Brasileiro da Série A de 2016, excluídos os clubes 
classificados para a Quarta Fase da Copa do Brasil/17; os clubes participantes da 
Série A/16 que obtiverem vaga à Copa Sul-Americana/17 através de competições 
regionais (Copa do Nordeste e Copa Verde), também são excluídos quando da 
identificação dos classificados oriundos da Série A.  
 
Parágrafo Único – Na hipótese de não ser completado o número de vagas para a 
Copa SulAmericana/2017 a partir do universo dos clubes primeiros colocados da 
Série A/2016, já excluídos os clubes mencionados no caput deste artigo, serão 
então chamados sucessivamente os quatro clubes primeiros classificados do 
Campeonato Brasileiro da Série B de 2016, depois os quatro últimos classificados da 
Série A/2016; persistindo a existência de vagas serão então chamados os próximos 
clubes classificados na Série B/2016. 
 
CAPÍTULO III  
 




Art. 7º - Somente poderão participar do Campeonato os atletas que tenham sido 
registrados na DRT e cujos nomes constem do BID publicado até o último dia útil 
que anteceder a cada partida.  
Parágrafo único - Contratos de novos atletas para utilização no Campeonato 
poderão ser registrados até o dia 16/09/2016.  
 
Art. 8º - Todas as referências ao BID aqui expressas devem considerar que prevê o 
Capítulo IV do RGC e o RNRTAF – Regulamento Nacional de Registro e 
Transferência de Atletas de Futebol.  
 
Art. 9º - Um atleta poderá ser transferido de um clube para outro durante o 
Campeonato, desde que tenha atuado em um número máximo de seis partidas pelo 
clube de origem, sendo permitido que cada atleta mude de clube apenas uma vez.  
 
Parágrafo único - Cada clube poderá receber até cinco atletas transferidos de outros 
clubes do Campeonato da Série A; de um mesmo clube da Série A, somente poderá 
receber até três atletas. 
 
CAPÍTULO IV  
 
DO SISTEMA DE DISPUTA  
 
Art. 10 - O Campeonato será disputado no sistema de pontos corridos, de forma 
continua, em turno e returno, sendo 19 jogos de ida e 19 jogos de volta, sagrando-se 
campeão o clube que acumular o maior número de pontos ganhos em toda a 
disputa.  
 
Parágrafo único - O mando de campo de todas as partidas pertencerá ao clube 
colocado à esquerda da tabela elaborada pela DCO.  
 
Art. 11 - Em caso de empate em pontos ganhos entre dois ou mais clubes ao final da 
competição, o desempate, para efeito de classificação final, será efetuado 
observando-se os critérios abaixo:  
1. maior número de vitórias;  
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2. maior saldo de gols;  
3. maior número de gols pró;  
4. confronto direto;  
5. menor número de cartões vermelhos recebidos;  




§ 1º - Para efeito do quarto critério (confronto direto), considera-se o resultado dos 
jogos de ida-e-volta somados, ou seja, o resultado do “jogo de 180 minutos”.  
 
§ 2º - Permanecendo o empate no “jogo de 180 minutos” do confronto direto, 
conforme acima mencionado, o desempate dar-se-á pelo maior número de gols 
assinalados no campo do adversário.  
 
§ 3º - No caso de empate entre mais de dois clubes, não será considerado o quarto 
critério. 
 
Art. 12 - Os quatro últimos clubes classificados da Série A de 2016 descenderão 
para a Série B em 2017; os quatro primeiros clubes classificados da Série B de 2016 
acessarão à Série A em 2017. 
 
CAPÍTULO V  
 
DAS DISPOSIÇÕES FINANCEIRAS  
 
Art. 13 - A renda líquida de cada partida será do clube mandante, devendo os 
descontos sobre a renda bruta ser aplicados de acordo com o disposto no RGC, 
Artigo 72 e seus parágrafos.  
 
Art. 14 - Em não ocorrendo o recolhimento do desconto relativo ao INSS, a 
federação responsável poderá ser, através de comunicação da CBF, impedida de 




Art. 15 – O preço mínimo do ingresso será de R$ 40,00 (quarenta reais), com meia-
entrada a R$ 20,00 (vinte reais).  
 
Art. 16 - Todas as despesas dos clubes com transportes, hospedagem e 
alimentação serão da responsabilidade dos próprios clubes participantes, a partir 
das receitas apuradas com os seus contratos de direitos de propriedades.  
 
Art. 17 - Os pagamentos referentes às despesas com arbitragem e exame 
antidoping serão descontados da renda bruta das partidas e os correspondentes 
pagamentos serão efetuados pelos respectivos clubes mandantes, através do 
Delegado Financeiro da partida.  
 
Art. 18 - O Clube que, por período igual ou superior a 30 (trinta) dias, estiver em 
atraso com o pagamento de remuneração, devida única e exclusivamente durante a 
competição, conforme pactuado em Contrato Especial de Trabalho Desportivo, a 
atleta profissional registrado, ficará sujeito à perda de 3 (três) pontos por partida a 
ser disputada, depois de reconhecida a mora e o inadimplemento por decisão do 
Superior Tribunal de Justiça Desportiva (STJD).  
 
§ 1º - Ocorrendo atraso, caberá ao atleta prejudicado, pessoalmente ou 
representado por advogado constituído com poderes específicos ou, ainda, por 
entidade sindical representativa de categoria profissional, formalizar comunicação 
escrita ao STJD, a partir do início até 30 (trinta) dias contados do encerramento da 
competição, sem prejuízo da possibilidade de ajuizamento de reclamação 
trabalhista, caso a medida desportiva não surta efeito e o clube permaneça 
inadimplente.  
 
§ 2º - Comprovado ser o Clube devedor, conforme previsto no caput deste artigo, 
cabe ao STJD conceder um prazo mínimo de 15 (quinze) dias para que o Clube 
inadimplente cumpra suas obrigações financeiras em atraso, de modo a evitar a 




§ 3º - A sanção a que se refere o caput deste artigo será sucessiva e 
cumulativamente aplicada em todas as partidas da competição que venham a ser 
realizadas enquanto perdurar a inadimplência.  
 
§ 4º - Caso inexista partida a ser disputada pelo Clube inadimplente quando da 
imposição da sanção, a medida punitiva consistirá na dedução de três (3) pontos 
dentre os já conquistados na competição.  
 
§ 5º - A regra valerá a partir do início da competição até 30 (trinta) dias após o seu 
término, não se considerando débitos trabalhistas anteriores e posteriores.  
 
§ 6º - Esta norma é aplicável sem prejuízo do disposto no artigo 67 do RNRTAF – 
Regulamento Nacional de Registro e Transferência de Atletas de Futebol, resultante 
de regra vinculante e obrigatória da FIFA, conforme circular nº 1468/2015, de 
23/02/15. 
 
CAPÍTULO VI  
 
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS  
 
Art. 19 - As partidas do Campeonato somente poderão ser jogadas em estádios cuja 
capacidade mínima de público seja de 15 mil espectadores sentados.  
§ 1º – Se a capacidade autorizada pelos órgãos competentes for inferior à 
capacidade mínima exigida, o estádio não poderá ser utilizado, devendo ser 
substituído por outro que atenda às exigências previstas neste artigo.  
 
§ 2º - No caso do estádio normalmente utilizado pelo clube mandante não atender 
ao previsto neste artigo, este clube deverá indicar outro estádio que atenda ao 
estabelecido para a realização de suas partidas. Art. 20 - O mando de campo das 
partidas será exercido no limite da jurisdição da Federação a que pertença o clube 





Art. 21 - Os direitos sobre as propriedades comerciais relacionadas com os jogos do 
Campeonato serão definidos nos acordos comerciais firmados ou autorizados pela 
CBF.  
 
Art. 22 – Os acordos comerciais e orientações operacionais/protocolares deverão 
ser respeitados integralmente pelos clubes participantes do Campeonato e serão 
objeto de Diretriz Técnica a ser publicada oportunamente.  
 
Parágrafo único – O não atendimento ao que dispõe o caput desse Artigo resultará 
em multa de R$ 10.000,00 (dez mil reais) a R$ 100.000,00 (cem mil reais), a ser 
aplicada pela CBF, independentemente das sanções que poderão ser aplicadas pelo 
STJD.  
 
Art. 23 - Todos os jogos da última rodada do Campeonato deverão ser simultâneos, 
exceto os que não estiverem relacionados com situações de título, decesso e 
classificação para a Copa Libertadores de 2017 e Copa Sul-Americana de 2017. 
 
Parágrafo único – As partidas simultâneas envolvendo disputa por vagas à Copa 
Libertadores prevalecerão sobre aquelas cuja disputa seja por vaga na Copa Sul-
Americana.  
 
Art. 24 – A bola a ser utilizada na competição será da marca NIKE, modelo ORDEM 
CBF BRASIL 3.  
Art. 25 - A DCO expedirá normas e instruções complementares que se fizerem 
necessárias à execução do presente regulamento e os casos omissos serão 
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